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LA  HERNIE   INGUINO-INTERSTITIELLE 

ET  SON  TRAITEMENT 

PAR    LA    CURE    RADICALE 

Par  le  Prof.  Paal  BERQER. 


L'opération  de  la  cure  radicale  des  hernies  inguino-interstitielles 
présente  deux  temps  dont  Texécution  relève  d'indications  qui  doi- 
vent être  discutées  et  établies  avec  un  soin  particulier;  ces  deux  actes 
qui  lui  sont  propres  et  qui  distinguent  son  manuel  opératoire  de  la 
cure  radicale  des  hernies  inguinales  ordinaires,  sont  : 

1^  La  conduite  que  l'on  est  forcé  d'adopter  à  Tégard  du  testicule, 
de  l'épididyme  et  du  cordon  arrêtés  dans  leur  migration  et  présen- 
tant un  degré  d'ectopie  variable  suivant  les  cas. 

2^  La  réparation  de  la  brèche  plus  ou  moins  considérable,  parfois 
énorme,  que  la  hernie  a  créée  dans  la  paroi  de  l'abdomen. 

La  première  de  ces  questions  a  été  résolue  d'urgence  par  les  chi- 
rurgiens qui  ont  eu  à  opérer  des  hernies  de  cet  ordre,  et  qui  l'ont 
tranchée  par  la  suppression  ou  par  la  conservation  du  testicule,  sans 
qu'ils  aient  indiqué  les  raisons  et  insisté  sur  les  règles  qui  doivent 
guider  l'opérateur  dans  le  choix  et  dans  l'exécution  de  l'un  ou  de 
l'autre  de  ces  partis.  Quant  au  deuxième  objet,  le  plus  important  et 
le  plus  difficile,  la  restauration  de  la  paroi  abdominale,  il  ne  semble 
pas  que  l'on  s'en  soit  jamais  préoccupé  d'une  manière  spéciale,  ni 
qu'on  ait  senti  le  besoin  de  modifier  en  conséquence  les  règles  de  la 
pratique  habituelle;  j'en  suis  d'autant  plus  surpris  que,  dans  le  cas 
que  je  vais  exposer  tout  à  l'heure  et  qui  m'est  propre,  l'insuffisance 
du  procédé  classique  de  Bassini,  si  sûr  et  si  parfait  d'ailleurs,  et  la 
nécessité  d'ajouter  de  nouvelles  garanties  à  la  réfection  des  plans 
musculo-aponévrotiques  de  la  région  inguinale,  me  parurent  mani- 
festes. 

On  voit  que  je  considère  la  hernie  inguino-interstitielle  comme 
une  variété  de  la  hernie  inguinale  congénitale,  compliquée  d'ectopie 
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testiculaire.  C'est  M.  Tillaux*  qui,  le  premier,  a  donné  la  caractéris- 
tique anatoniique  de  cette  variété  de  hernies.  J.-L.  Petit*,  après 
Lecat,  en  avait  eu  cependant  connaissance  :  il  avait  vu  a  plusieurs 
hernies  situées  sous  l'aponévrose  du  grand  oblique,  de  sorte  que  les 
parties,  après  avoir  poussé  le  péritoine  au  delà  du  muscle  transverse 
et  de  Toblique  interne,  n'ayant  pu  forcer  l'anneau  de  l'oblique 
externe,  s'étaient  réfléchies  entre  cette  aponévrose  et  l'oblique  interne 
et  y  formaient  une  tumeur  large  et  plate  ».  A  Cooper,  Lawrence, 
Jobert  (de  Lamballe),  Velpeau'  avaient  signalé  des  faits  de  même 
ordre;  Hesselbach^  en  avait  fait  représenter  dans  son  magnifique 
atlas  un  intéressant  exemple,  recueilli  chez  une  femme;  enfin,  Goy- 
rand  (d'Aix)',  en  1834,  d'abord  dans  les  Mémoires  de  l'Académie 
de  Médecine,  puis  en  1860,  dans  son  ouvrage  de  clinique  chirurgi- 
cale, avait  fait  paraître  une  étude  où  la  hernie  inguino-interstitielle 
était  appelée  par  son  nom  ;  mais  une  extrême  confusion  n'avait  cessé 
de  régner  dans  le  choix  des  faits  qui  se  trouvaient  réunis  sous  cette 
rubrique;  c'est  ainsi  que,  dans  le  mémoire  de  Goyrand,  l'on  trouve, 
en  même  temps  que  trois  observations  de  hernies  inguino-intersti- 
tielles  proprement  dites,  étranglées,  un  fait  d'étranglement  d'une 
hernie  intra-pariétale  non  congénitale,  dû  peut-être  à  la  réduction 
en  masse,  par  le  taxis,  d'une  hernie  inguinale  ordinaire,  une  hernie 
inguino-interstitielle  étranglée,  observée  chez  une  femme,  une  hernie 
inguinale  directe  étranglée,  une  hernie  vésico-pubienne  étranglée 
également,  cas  qui  n'ont,  avec  les  hernies  qui  nous  occupent,  que  de 
lointaines  analogies  ;  en  revanche,  dans  une  des  observations  incon- 
testables de  hernie  inguino-interstitielle  étranglée,  Goyrand  avait 
méconnu  le  caractère  congénital  de  la  hernie;  il  s'agissait  pourtant 
d'une  hernie  intra-pariétale  étranglée,  compliquée  d'une  absence 
complète  du  testicule  correspondant. 

La  hernie  inguino-interstitielle  n'avait  guère  été  observée  jusque- 
là,  sauf  par  J.-L.  Petit  peut-être,  que  compliquée  d'étranglement;  il 
n'est  donc  pas  étonnant  qu'on  ait  confondu  avec  elle  tous  les  cas 
dans  lesquels  la  tumeur  constituée  par  une  hernie  inguinale  étran- 
glée, siégeait  dans  la  région  inguinale  même,  au-dessus  de  Tanneau 
inguinal  externe,  principalement  ceux  où  cette  disposition  était  le 

1.  Tillaux,  Traité  tVAnatomie  topographiquCf  1877,  p.  736,  et  Bulletin  gén,  de 
Thérapeutique,  mars  i87i,  p.  209. 

2.  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  1790,  t.  II,  p.  217. 

3.  Goyrand  (d*Aix),  Clinique  chirurgicale,  1870,  VII,  p.  365. 

4.  Franz  Caspar  Hesselbach,  Neueste  anat.  path,  Untei'suchungen  ueber,,., 
Leisten  und  Schenkelàrûche,  1814,  p.  67,  et  planche  VIII. 

5.  Groyrand  (d*Âix),  Mémoires  de  VAcadémie  de  Médecine,  1836,  p.  14,  et  loc. 
cit,,  p.  364. 
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résultat  d'une  réduction  en  masse  par  le  taxis.  Le  mémoire  si  inté- 
ressant et  si  plein  de  faits,  de  Streubel^  mais  où  ces  réductions  en 
masse  sont  partout  mélangées  aux  observations  de  hernies  inguino- 
interstitielles  et  de  hernies  propéritonéales,  n'était  pas  fait  pour  dis- 
siper cette  équivoque.  Celle-ci  subsista  donc  jusqu'au  moment  où 
M.  Tillaux,  dans  son  Traité  d'Anatomie  topographique,  définit  la 
hernie  inguino-interstitielle  dans  les  termes  que  voici  : 

c  La  condition  anatomique  nécessaire  pour  la  production  de  la 
hernie  inguino-interstitielle  vraie,  c'est-à-dire  permanente,  est  TaJ}- 
sence  ou  l'étroitesse  extrême  de  l'anneau  du  grand  oblique  de  l'ab- 
domen. 

c  Dans  quelle  circonstance  observe-t-on  l'absence  ou  l'étroitesse 
extrême  de  l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal?  C'est  lorsque  le  tes- 
ticule, n'opérant  pas  sa  migration  habituelle,  reste  dans  le  trajet 
inguinal  sans  franchir  l'anneau,  ou  bien  lorsqu'il  reste  inclus  dans 
la  cavité  abdominale.  x> 

Ainsi  M.  Tillaux  a  saisi  et  proclamé  la  relation  qui  unit  la  hernie 
inguino-interstitielle  à  l'ectopie  testiculaire;  il  a  fait  erreur  cepen- 
dant, en  attribuant  cet  arrêt  de  la  migration  testiculaire  à  l'imperfo- 
ration  de  Tanneau  de  l'oblique  externe  et  en  considérant  cette  der- 
nière imperfection  comme  forcément  liée  à  la  production  de  cette 
sorte  de  hernie.  Cette  erreur,  il  l'a  faite  probablement  parce  qu'il  ne 
lui  avait  pas  été  don  né  d'observer  des  cas  analogues  à  celui  que  nous 
allons  rapporter. 

Avec  lui  nous  admettrons  que  la  hernie  inguino-interstitielle  se 
constitue  par  le  dédoublement,  la  dissociation  des  plans  anatomiques 
de  la  paroi  abdominale  produite  par  la  distension  d'un  sac  péritonéo- 
vaginal  étalé  dans  l'épaisseur  de  cette  paroi  et  renfermant  le  testi- 
cule en  ectopie;  mais,  à  côté  des  cas  où  l'orifice  inférieur  du  trajet 
inguinal  est  resté  fermé  ou  insuffisamment  ouvert  pour  laisser  passer 
autre  chose  qu'un  filet  nerveux  (Tillaux)  ou  quelques  rameaux  vas- 
culaires  sans  importance,  il  en  est  d'autres,  peut-être  aussi  nom- 
breux, où  cet  anneau  est  bien  conformé  et  où,  quel  que  soit  le  degré 
d'ectopie  testiculaire  concomitante,  la  séreuse  envoie  au  travers  de 
cet  orifice  un  prolongement  qui  constitue  un  diverticule  véritable  du 
sac  herniaire. 

Si  l'observation  plus  attentive  des  cas  de  hernies  non  étranglées, 
et  surtout  la  fréquence  des  constatations  anatomiques  faites  au  cours 
des  opérations  de  cure  radicale  de  plus  en  plus  multipliées,  ont 
permis  d'acquérir  des  notions  plus  exactes  et  mieux  fondées  sur  les 

1.  G.  W.  Streubel,  Ueber  die  Seheinreductionen  bei  Hernien,  Leipzig,  1864. 
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caractères  des  hernies  inguino-interstitielles,  elles  n'ont  pas  fait  entiè- 
rement cesser  les  confusions  et  les  malentendus.  Nous  n'en  voulons 
pour  preuve  que  les  développements  contenus  dans  deux  des 
ouvrages  récents  où  ce  sujet  est  traité  avec  le  plus  de  détails. 

Ouvrons  le  consciencieux  et  remarquable  livre  de  Macready  *  sur 
les  hernies  :  nous  y  trouvons  un  chapitre  entier  consacré  à  la  hernie 
inguinale  interstitielle;  que  croit-on  que  Macready  désigne  sous  ce 
nom?  Tout  d'abord,  dans  un  paragraphe  spécial,  1'  <t  Interstitial 
Hernia  without  a  ventral  Swelling  i»,  la  hernie  interstitielle  qui  ne 
s'accompagne  pas  de  saillie  extérieure;  sous  ce  nom  l'auteur  désigne 
et  étudie  tout  simplement  la  hernie  inguino-propéritonéale.  Passons 
î^f'  et  arrivons  au  deuxième  paragraphe,  celui  qui  est  consacré  à  1'  «  In- 

terstitial Hernia  with  a  ventral  Swelling  d.  C'est  bien  de  la  hernie 
inguino-interstitiefle  intra* pariétale  qu'il  s'agit;  et  tout  d'abord 
Macready  donne  le  relevé  des  cas  de  hernie  interstitielle  qui  se  sont 
présentés  à  la  Société  des  bandages  de  Londres,  de  l'année  1866  à 
Tannée  1890,  par  conséquent  pendant  vingt-cinq  ans.  Cette  statis- 
tique comprend  129  hernies  interstitielles  observées  chez  l'homme, 
34  chez  la  femme;  laissant  de  côté  ces  dernières  et  ne  retenant  que 
les  129  cas  de  hernies  inguinales  interstitielles  appartenant  aii  sexe 
masculin,  nous  sommes  surpris  d'un  chiffre  aussi  considérable  et 
portés  à  nous  demander  comment  et  par  qui  ont  été  recueillis  ces 
faits,  quelle  règle  a  guidé  les  personnes  chargées  de  la  consultation 
des  bandages  à  Londres,  dans  leur  détermination  et  leur  choix.  La 
statistique  personnelle  de  Macready,  qui  porte  sur  les  années  1888, 
1889  et  1890,  comprend  elle-même  23  cas  de  hernies  interstitielles, 
relevés  à  la  Société  des  bandages,  sur  un  total  de  17  429  cas  de  her- 
nies inguinales  observées  chez  des  sujets  masculins  pendant  cet 
intervalle,  c'est-à-dire  une  proportion  beaucoup  plus  élevée  que 
celle  que  nous  verrons  résulter  de  notre  observation  et  de  notre 
statistique  personnelle.  Une  autre  circonstance  qui  nous  inspire 
quelques  doutes,  c'est  que,  dans  73,4  p.  100  de  ces  cas  seulement,  la 
hernie  s'accompagnait  d'anomalies  testiculaires;  dans  67,1  p.  100, 
d'une  ectopie  véritable;  dans  28  cas  (sur  129),  le  testicule  corres- 
pondant à  la  hernie  manquait  tout  à  fait;  dans  53,  il  était  situé  en 
ectopie  sur  un  point  du  trajet  inguinal  ou  dans  le  sac  herniaire  en 
dehors  du  canal.  Tous  ces  faits  paraissent  bien  appartenir  à  la  classe 
des  hernies  inguino-interstitielles,  mais  en  autres  observations, 
celles  où  il  n'y  avait  pas  d'anomalies  testiculaires  concomitantes,  et 
qui  constituent  26,6  p.  100  des  cas  notés  à  la  Société  des  bandages 

\.  Jonalhan  F.  C.  H.  Macready,  A  ireatise  on  ruptures^  LondoD,  1893,  p.  443 
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comme  appartenant  à  cette  catégorie  de  hernies,  quels  faits  com- 
prenaient-elles ?  Quelle  raison  avait  déterminé  les  chirurgiens 
anglais  à  les  assimiler  aux  hernies  inguino-interstitielles  véritables? 
C'est  ce  que  Macready  a  négligé  de  nous  révéler;  aussi  sommes-nous 
forcés  de  rester  dans  le  doute  sur  la  nature  réelle  des  hernies  qu'il  a 
rangées  sous  ce  titre  dans  ses  relevés. 

Les  hernies  inguino-interstitielles  ont  d'ailleurs  pour  Macready 
des  caractères  qui  ne  concordent  guère  avec  ceux  que  la  plupart  des 
auteurs  leur  attribuent.  Insistant  sur  l'amincissement  et  sur  Tatro- 
phie  de  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  qui  recouvre  la 
hernie,  Macready  note  avec  raison  la  faiblesse  que  présentent  les 
plans  musculo-aponévrotiques  de  la  paroi  abdominale  au  niveau 
de  la  région  inguinale  dans  les  hernies  interstitielles;  il  ajoute  : 
c  Dans  six  cas  de  ce  genre,  Tanneau  inguinal  externe  était  dilaté  au 
point  de  correspondre  par  sa  demi-circonférence  externe  avec  l'an- 
neau profond  qui  était  également  dilaté;  il  y  avait  au  niveau  de  la 
région  inguinale  une  ouverture  conduisant  directement  dans  l'ab- 
domen comme  dans  la  hernie  inguinale  directe  d.  Comment  concilier 
cette  absence  du  trajet  inguinal  réduit  à  un  simple  anneau,  avec  la 
condition  essentielle  de  la  hernie  inguino-interstitielle,  qui  est  d'être 
incluse  dans  ce  trajet  où  elle  est  retenue  et  dont  elle  divise  et  écarte 
les  parois?  Comment  faire  accorder  cette  conception  de  la  hernie 
inguino-interstitielle  avec  celle  de  M.  Tillaux,  qui  fait  de  l'oblitéra- 
tion de  l'anneau  inguinal  superficiel  la  condition  essentielle  de 
production  de  cette  sorte  de  hernie?  On  comprend  à  demi-mot  que 
dans  cette  description,  Macready  assimile  les  hernies  inguino-super- 
fîcielles  aux  hernies  interstitielles,  mais  sans  saisir  le  lien  qui  rat- 
tache ces  deux  variétés  de  hernies  si  différentes  en  apparence. 

Mais  quelle  singulière  aberration  que  de  comprendre  dans  une 
même  description  et  de  confondre  sous  la  même  dénomination  des 
hernies  qui  n'ont  entre  elles  aucun  trait  de  ressemblance,  pas  même 
celui  d'être  retenues  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

Examinons  à  ce  point  de  vue  le  mémoire,  d'ailleurs  fort  documenté 
et  très  utile  à  consulter,  que  Rudolf  GôbelP,  assistant  de  la  clinique 
chirurgicale  du  Professeur  Helferich  à  Kiel,  a  fait  paraître  récemment 
dans  la  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie^  sur  les  hernies  inguinales 
in tra- pariétales.  L'auteur  comprend  dans  sa  description  trois  sortes 
de  hernies  :  les  hernies  inguino-propéritonéales,  les  hernies  inguino- 
interstitielles   et  les  hernies  inguino- superficielles   décrites  par 

1.  Rudolph  Gôbell,  Ueber  intra  pariétale  Leistenbrûche,  Deutsche  Zeitschrift  f. 
Chirurgie,  t.  LVI,  p.  1,  1900. 
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Kùster  et  sur  lesquelles  M.  Marion  *  a  publié  en  décembre  1899  Une 
très  intéressante  et  très  complète  étude  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anaiomique.  Les  premières  et  les  dernières,  situées  les  unes 
en  arrière,  les  autres  en  avant  de  la  paroi,  ne  devraient  pas  être  con- 
fondues avec  les  hernies  intra-pariétales,  dont  le  type  véritable  est 
la  hernie  inguino-interstitielle  ;  c'est  à  celle-ci  d'ailleurs  que  l'au- 
teur consacre  la  plus  importante  partie  de  son  étude;  il  a  cherché  à 
en  recueillir  et  à  en  analyser  toutes  les  observations  connues.  Il 
arrive  de  la  sorte  au  total  de  199  cas  de  hernies  interstitielles,  étran- 
glées ou  ne  présentant  pas  d'accidents,  observées  dans  les  deux 
^■:  sexes,  162  fois  chez  des  individus  du  sexe  masculin,  37  fois  dans  le 

sexe  féminin  ;  mais  dans  ce  chiffre  se  trouve  englobée,  sans  discus- 
sion, la  statistique  entière  de  la  Société  des  bandages  de  Londres, 
dont  nous  venons  de  signaler  les  imperfections.  En  outre,  parmi  les 
faits  dont  il  a  pu  recueillir  l'indication,  Gôbeli  comprend  un  certain 
nombre  de  cas  de  fausse  réduction  de  hernies  étranglées  par  le  taxis; 
des  cas  dans  lesquels  les  apparences  d'une  hernie  interstitielle 
étaient  dues  au  refoulement  d'une  hernie  étranglée  ordinaire 
au-dessus  de  l'anneau  inguinal  externe,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
abdominale,  par  les  tentatives  de  réduction  :  tels  sont  ceux  de 
Hartung,  de  Richet,  de  Veiel,  etc.  ;  et  d'autres  cas,  comme  les  deux 
faits  d'Engel,  où  il  s'agissait  probablement  d'étranglements  survenus 
dans  des  hernies  propéritonéales.  Ces  confusions  obscurcissent  le 
sujet;  pour  les  éviter,  il  faut  désormais  réserver  le  nom  de  hernies 
inguino-interstitielles  aux  hernies  qui  s'étalent  dans  un  dédouble- 
ment des  plans  musculaires  et  aponévrotiques  de  la  paroi  abdomi- 
nale au  niveau  du  trajet  inguinal,  et  qui  sont  contenues  dans  un  sac 
péritonéo-vaginal  qui  renferme  le  testicule  en  ectopie.  Nous  verrons 
jusqu'à  quel  point  on  peut  leur  assimiler  les  hernies  inguinales  qui 
s'observent  chez  la  femme  avec  quelques  caractères  analogues,  et 
même  certaines  hernies  inguinales  qui,  chez  Thomme,  ne  s'accom- 
pagnent pas  d'un  arrêt  ou  d'une  déviation  de  la  migration  testi- 
culaire. 

L  —  Considérations  anatomiques. 

La  hernie  inguino-interstitielle  définie  de  la  sorte,  comprend  deux 
variétés  dont  l'une  est  celle  qui  a  été  décrite  par  M.  Tillaux  dans  les 
termes  que  nous  avons  rapportés  plus  haut;  dont  la  seconde 
diffère  de  la  première  par  ce  caractère  important  que  l'anneau 

1.  G.  Marion,  De  la  hernie  inguino-superficielle,  Bulletin  de  la  Société  anatO" 
mique,  décembre  1899,  p.  994). 


p.   BERGER.  —  LA  HBRNIE  INGUINO-INTERSTITIELLE  7 

inguinal  externe  est  ouvert  et  qu'il  donne  passage  à  un  prolonge- 
ment du  sac  herniaire  descendant  plus  ou  moins  bas  à  la  racine  des 
bourses  ou  dans  le  scrotum.  Celle-ci,  que  Ton  pourrait  appeler  la 
variété  intra-pariéiale  et  scrotalCy  ou  encore  en  bissac,  par  opposi- 
tion à  la  première  qui  est  uniquement  intra-pariéiale  y  a  moins 
attiré  l'attention  des  chirurgiens;  cependant,  elle  est  presque  aussi 
fréquente.  En  voici  une  observation  nouvelle,  d'autant  plus  intéres- 
sante à  analyser  que  le  tableau  clinique  n'y  était  pas  obscurci  par 
des  accidents  d'étranglement. 

Observation  I.  —  Hernie  inguino-interstitielle  intra-pariétale  et  scrotale 
gauchej  avec  ectopie  testiculaire.  —  Cure  radicale  par  un  procédé  nouveau, 

A...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  est  admis  le  12  mars  1901  à  la  salle  Mar- 
joiin.  Il  est  porteur  d'une  très  volumineuse  hernie  inguino-interstitielle 
aYec  ectopie  testiculaire  siégeant  du  côté  gauche. 

Cette  hernie  a  été  reconnue  dès  la  première  enfance;  à  partir  de  Tàge 
de  sept  ans,  elle  a  augmenté  progressivement  de  volume  jusqu'à  dix- 
huit  ans;  depuis  cette  époque  elle  est  restée  à  peu  près  stationnaire ;  ce 
n'est  que  dans  ces  dernières  années  qu'elle  est  devenue  le  siège  de  souf- 
frances qui  se  produisent  quand  le  malade  travaille  et  même  dans  la 
marche.  La  gôoe  qu'il  en  ressent  est  telle  actuellement  qu'il  désire  vive- 
ment être  débarrassé  de  sa  hernie. 

La  tuméfaction  qu'on  observe  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  à  gauche 
disparaît  complètement  quand  le  malade  est  couché  et  qu'il  ne  fait  aucun 
effort.  Dans  les  efforts  et  quand  le  malade  tousse,  elle  présente  presque  le 
volume  des  deux  poings;  elle  occupe  toute  la  paroi  latérale  de  l'abdomen 
depuis  l'arcade  crurale  jusqu'à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  l'ombilic; 
elle  remonte  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  et  elle  se  termine 
en  bas  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe. 

Il  existe,  du  même  côté,  une  hernie  scrotale  réductible  qui  apparaît  toutes 
les  fois  que  le  malade  tousse,  fait  des  efforts  ou  qu'il  se  tient  debout;  cette 
hernie  est  séparée  de  la  tumeur  de  la  paroi  par  le  contour,  facile  à  sentir, 
de  l'anneau  inguinal  externe;  elle  est  de  moyen  volume;  de  ce  côté  le 
testicule  ne  peut  être  trouvé  dans  le  scrotum. 

La  tuméfaction  de  la  paroi  abdominale  s'aplatit  et  sa  surface  devient 
moins  bombée  et  plus  résistante  quand  le  sujet  contracte  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale.  Quand  celle-ci  est  dans  le  relâchement,  on  peut  constater 
que  la  tumeur  est  molle  et  souple,  qu'elle  se  réduit  avec  gargouillement; 
lorsqu'elle  est  réduite,  on  peut  sentir  profondément  un  orifice  elliptique, 
admettant  deux  ou  trois  doigts,  situé  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de 
l'arcade,  et  par  lequel  la  tumeur  communique  avec  la  cavité  abdominale. 
Cet  orifice  occupe  la  place  de  l'anneau  inguinal  profond,  mais  il  remonte 
bien  au-dessus  du  point  où  celui-ci  est  normalement  situé. 

Lorsqu'on  a  réduit  le  contenu  de  la  tumeur  abdominale,  celle-ci  renferme 
encore  un  corps  mobile,  qu'à  sa  consistance  et  à  sa  forme  on  reconnaît 
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aisément  pour  le  testicule.  Celui-ci  peut  être  poussé  jusqu'à  Tauneau 
inguinal  externe,  mais  il  ne  peut  le  franchir;  il  ne  rentre  pas  dans  le 
ventre  avec  le  contenu  de  la  hernie.  Pour  réduire  la  hernie  scrotale,  il  faut 
d* abord  faire  rentrer  le  contenu  de  la  hernie  pariétale  ;  ce  n*est  d'autre  part, 
que  lorsque  celle-ci  a  repris  son  volume  que  la  hernie  scrotale  sort  à  son 
tour.  Le  doigt  refoulant  la  hernie  scrotale  et  s*engageant  dans  le  trajet 
inguinal,  pénètre  dans  la  tumeur  de  Ja  paroi  abdominale,  peut  reconnaître 
le  testicule  que  Ton  fixe  avec  Tautre  main,  faire  saillir  la  paroi  superfîcielle 
de  la  poche  sus-inguinale;  en  se  portant  vers  les  parties  profondes, le  doigt 
peut  pénétrer  dans  rorifice  qui  fait  communiquer  celle-ci  avec  la  cavité 
abdominale. 

En  cherchant  le  testicule  gauche  dans  le  scrotum,  non  seulement  on 
constate  qu'il  est  absent,  mais  on  s*aperçoit  que  le  scrotum  est  vide  et  que 
le  testicule  droit  lui-même  fait  défaut;  le  scrotum  lui-même  est  d'ailleurs 
rudimentaire. 

En  examinant  le  côté  droit,  on  y  trouve,  au-dessus  de  Farcade  de  Fallope, 
en  dedans  et  au-dessous  de  Tépine  iliaque  an téro -supérieure,  une  tumeur 
aplatie,  molle;  cette  tumeur  ne  se  tend  pas  dans  les  efforts  et  dans  la 
toux,  elle  n'est  pas  réductible,  elle  est  sensible  au  toucher,  et  elle  présente 
à  peu  près  la  consistance  d'un  lipome.  En  la  refoulant,  on  sent  une  dépres- 
sion, sise  à  4  centimètres  en  dedans  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure 
et  un  peu  au-dessous  d'elle,  c'est-à-dire  plus  haut  et  plus  en  dehors  que 
l'anneau  inguinal  profond;  cette  dépression  donne  au' doigt  la  sensation 
d'un  contour  net  d'un  orifîce  donnant  accès  dans  la  cavité  abdominale. 
Plus  en  dehors  et  un  peu  plus  bas  que  cet  orifice,  on  reconnaît  dans  la 
paroi  abdominale  un  corps  arrondi,  mobile,  qui  ne  peut  être  qu'un  testi- 
cule rudimentaire;  plus  bas  encore,  on  sent  comme  un  cordon  qui  descend 
vers  l'anneau  inguinal  externe,  qui  est  fermé  et  ne  laisse  pas  passer  le 
doigt. 

A  ces  caractères  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  l'existence  d'une 
double  ectopie  testiculaire,  compliquée  à  gauche  d'une  hernie  inguino- 
interstitielle  pourvue  d'un  prolongement  scrotal  renfermant  de  l'intestin 
réductible,  paraissant  à  droite  s'accompagner  d'une  hernie  intra-pariétale 
épiploïque  irréductible. 

Cette  dernière  lésion  ne  cause  ni  gêne,  ni  douleurs;  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  première,  pour  laquelle  le  malade  réclame  impérieusement 
une  intervention  curative.  Malgré  son  âge,  étant  donné  le  bon  état  de  sa 
santé,  il  n'y  a  pas  lieu  de  lui  refuser  l'opération  de  cure  radicale  qu'il 
sollicite. 

Cure  radicale^  le  25  mars  4904,  —  Une  incision  pratiquée  parallèlement 
à  l'arcade  de  Fallope,  sur  le  grand  axe  de  la  tumeur,  découvre  laponévrose 
d'insertion  du  grand  oblique,  dont  les  faisceaux  sont  quelque  peu  dissociés, 
mais  forment  encore  un  plan  continu  à  la  surface  de  la  hernie;  celle-ci  est 
doDC  bien  une  hernie  intra-pariétale.  L'aponévrose  du  grand  oblique  est 
alors  incisée  suivant  la  direction  longitudinale  de  ses  trousseaux  fibreux, 
dans  l'intervalle  de  deux  d'entre  eux,  depuis  l'anneau  inguinal  externe 
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jusqu'aux  limites  supéro-ex ternes  de  la  tumeur;  en  pratiquant  cette  inci- 
sion, le  sac,  qui  est  très  mince,  est  intéressé  en  un  point;  on  Touvre  large- 
ment; il  ne  contient  que  Fintestin  grêle,  sans  épiploon;  TS  iliaque  du  côlon 
n'est  pas  compris  dans  le  déplacement.  On  réduit  aisément  Tinlestin  et  on 
le  maintient  avec  une  compresse;  Ton  trouve  alors  le  testicule,  retenu  par 
le  mésorchium  au  voisinage  de  lanneau  externe  sur  lequel  il  vient  s'ap- 
pliquer comme  une  valvule,  en  interceptant  la  communication  entre  la 
partie  superficielle  scrotale  du  sac  et  son  renflement  interstitiel.  Le  testi- 
cule est  flasque,  aplati;  Tépididyme  dessine  autour  de  lui  un  repli  mem- 
braneux lâche,  d'une  certaine  étendue. 

L'orifice  profond  qui  fait  communiquer  le  sac  avec  la  cavité  péritonéale, 
est  constitué  par  une  fente  aplatie,  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope  :  il  cor- 
respond à  toute  la  face  postérieure  du  trajet  inguinal  dont  la  paroi  posté- 
rieure fait  complètement  défaut;  il  remonte,  par  son  extrémité  externe, 
au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  l'arcade.  En  aucun  point  de  sa  circon- 
férence je  n'ai  pu  voir  les  vaisseaux  épigastriques  qui  doivent  ou  se  trouver 
refoulés  tout  à  fait  en  dedans  vers  le  cordon  de  l'artère  ombilicale,  ou  pré- 
senter une  anomalie  d'origine  ou  de  direction.  Le  muscle  petit  oblique,  très 
faible,  passe  en  avant,  puis  au-dessus,  puis  en  dedans  de  la  hernie,  for- 
mant une  sorte  de  plan  grêle  en  avant  de  la  partie  supérieure  du  sac 
Le  tendon  conjoint,  plus  résistant,  est  situé  en  arrière  de  la  partie  inférieure 
de  la  hernie.  Quant  au  sac,  il  est  assez  résistant,  et  il  ne  présente  que  peu 
d'adhérences  avec  les  plans  qu'il  recouvre;  on  peut  l'en  séparer  aisément 
par  une  dissociation  faite  avec  le  pouce  et  complétée  par  la  section  de 
quelques  tractus  fibreux,  et  on  peut  le  suivre  ainsi  jusqu'au  pourtour  de 
l^orifice  inguinal  profond.  Le  cordon  qui  rampe  sur  son  côté  externe  est 
isolé  sans  difficulté  et  lié  au  delà  de  cet  orifice,  puis  le  testicule  et  la 
partie  périphérique  du  cordon  sont  enlevés  avec  le  sac  herniaire  qui  a  été 
pédiculisé  et  étreint  par  une  double  ligature  entrecroisée  au  ras  de  l'anneau 
inguinal  profond.  On  procède  ensuite  à  la  réfection  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

lo  Les  bords  du  plan  du  petit  oblique  et  du  tendon  conjoint  sont  d'abord 
fixés  à  la  partie  la  plus  profonde  de  la  lèvre  postérieure  de  l'arcade  de 
Fallope  par  une  série  de  sutures  à  la  soie.  Le  plan  profond  que  l'on  obtient 
de  la  sorte  ferme  l'orifice  profond,  mais  sa  résistance  parait  insuffisante 
pour  reconstituer  une  paroi  postérieure  solide  au  trajet  inguinal. 

2°  Une  incision  de  10  centimètres  de  long  est  faite  alors  sur  le  muscle 
grand  droit  de  l'abdomen;  elle  intéresse  le  feuillet  antérieur  de  sa  gaine 
aponévrotique  sur  toute  cette  hauteur,  parallèlement  h  son  bord  externe 
et  à  un  travers  de  doigt  de  ce  bord. 

La  lèvre  externe  de  cette  incision  aponévrotique  est  attirée  en  dehors; 
on  retourne  la  bandelette  externe  de  la  gaine  ainsi  séparée  du  reste  de 
l'aponévrose  antérieure  du  grand  droit,  en  la  détachant  des  fibres  de  ce 
muscle,  et  on  la  renverse,  sa  face  postérieure  tournée  en  avant,  sa  face 
antérieure  venant  s'appliquer  sur  le  plan  du  muscle  petit  oblique  et  du 
tendon  conjoint  suturés  à  l'arcade  fémorale;  on  Vue  par  une  série  de  points 
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de  suture  très  serrés,  à  la  soie,  le  bord  de  cette  bandelette  à  la  partie  pro- 
fonde de  l'arcade,  immédiatemeat  ea  avant  de  la  ligne  de  réunion  du  petit 
oblique  et  du  tendon  conjoint. 

3°  Au  lieu  de  rapprocher  en  avant  de  ce  second  plan  profond  les  deux 
bords  de  l'incision  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  M.  Rochard,  qui  me 
prêtait  son  concours,  me  donna  l'idée  de  réunir  la  lèvre  externe  de  cette 
incision  à  la  lèvre  interne  de  l'incision  de  la  gaine  du  grand  droit  de 
l'abdomen,  et  de  rabattre  par-dessus  cette  nouvelle  ligne  de  réunion,  la 
partie  interne  de  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  de  l'abdomen, 
en  fixant  par  la  suture  la  lèvre  interne  de  l'incision  pratiquée  sur  cette 
aponévrose  à  la  face  antérieure  de  l'arcade  de  Faliope.  La  laxitô  très 
grande  de  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  qui  avait  été  distendue 
par  la  hernie,  me  permit  d'opérer  le  croisement  par  lequel  le  feuillet  anté- 
rieur de  la  gaine  du  muscle  grand  droit  fut  reconstitué,  et  les  deux  par- 
ties divisées  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  furent  superposées  et  croisées 
l'une  sur  l'autre  exactement  comme  on  boutonne  un  gilet  ou  une  redingote 
croisée.  Cette  dernière  réunion  seule  fut  faite  au  catgut  :  tous  les  autres 
plans  avaient  été  réunis  à  la  soie.  —  La  réunion  superficielle  fut  effectuée 
avec  l'instrument  et  les  agrafes  métalliques  de  M.  Michel,  que  j'emploie 
souvent  dans  les  réunions  de  la  paroi  abdominale. 

Aucun  incident  ne  marqua  les  suites  de  cette  opération,  si  ce  n'est  une 
désunion  très  limitée,  sans  aucun  suintement,  ni  suppuration,  vers  l'angle 
supérieur  de  la  ligne  de  réunion.  —  Cette  désunion  ne  donna  lieu  à  aucune 
élimination  de  fils  ;  elle  fut  presque  ausitôt  réparée,  et  la  guérison  se  fit 
dans  les  limites  ordinaires  de  temps.  L'opéré  quittait  l'hôpital  trois 
semaines  après  cette  opération,  en  ayant  une  paroi  abdominale  d'apparence 
très  solide.  Je  l'ai  revu  le  20  octobre.  A  cette  époque  toute  la  région  pré- 
sentait une  résistance  et  une  solidité  très  satisfaisantes  et  elle  ne  bombait 
ni  dans  la  toux,  ni  dans  les  efforts.  L'opéré  pouvait  travailler  sans  douleur 
et  sans  ressentir  aucune  gêne. 

C'est  le  seul  cas  dans  lequel  j'ai  eu  l'occasion  de  traiter  par  la  cure 
radicale  une  hernie  inguino-interstitielle  chez  l'homme.  J'ai  opéré 
un  très  grand  nombre  de  hernies  inguinales  compliquées  d  ectopie 
testiculaire  :  les  unes  étaient  renfermées  dans  le  trajet  inguinal; 
d'autres,  plus  nombreuses,  descendaient  au-dessous  du  testicule  en 
ectopie  jusque  dans  le  scrotum.  Le  testicule  ectopique  lui-même 
tantôt  était  retenu  dans  le  trajet  inguinal,  plus  ou  moins  près  de 
Tanneau  inguinal  profond;  tantôt  il  était  resté  dans  l'abdomen,  mais 
il  pouvait  être  attiré  dans  le  trajet  inguinal  —  je  ne  l'ai  jamais  vu 
faire  complètement  défaut;  —  tantôt  enfin  il  était  situé  à  la  racine 
des  bourses,  et  la  hernie  descendait  au-dessous  de  lui  dans  le  scrotum. 
Ce  testicule  arrêté  dans  sa  migration  était  le  plus  souvent  contenu 
dans  le  sac  herniaire  lui-même,  qui  était  aussi  constitué  par  la 
tunique  vaginale;  dans  quelques  cas,  la  tunique  vaginale  était  dis* 
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tîncte  du  sac  herniaire,  mais  ce  dernier  affectait  avec  la  tunique  vagi- 
nale des  rapports  si  intimes  que  l'on  pouvait  considérer,  sans  le 
moindre  doute,  ce  sac  comme  constitué  par  la  partie  supérieure  du 
trajet  péritonéo-vaginal  non  oblitéré  et  séparé  de  la  vaginale  pro- 
prement dite  par  une  simple  cloison.  Tous  ces  faits,  je  les  ai  notés 
et  classés  comme  des  exemples  de  hernies  inguinales  congénitales 
compliquées  à  divers  degrés  d'ectopies  testiculaires;  je  ne  les  ai  pas 
considérés  comme  des  exemples  de  hernies  inguino-inlcrstitielles, 
même  lorsque  la  hernie  distendait  fortement  le  trajet  inguinal  en 
arriére  du  testicule  retenu  dans  ce  trajet,  parce  que  la  hernie  ne 
sortait  pas  des  limites  du  trajet  inguinal,  parce  qu'elle  ne  remon- 
tait pas  dans  l'intervalle  des  plans  de  la  paroi  abdominale  en  les 
dissociant.  On  voit  qu'il  en  était  tout  autrement  dans  le  cas  dont  je 
viens  de  rapporter  l'observation. 

Cette  dissociation  des  plans  de  la  paroi  abdominale  par  la  hernie 
avait,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  été  observée  surtout  dans  des 
hernies  étranglées;  bien  longtemps  après  le  mémoire  de  Goyrand 
on  cherchait  encore  en  vain  dans  la  littérature  médicale  des 
exemples  de  hernies  inguino-interstitielles  non  étranglées;  nous 
avons  vu  que  les  chirurgiens  de  la  Société  des  bandages  de  Londres 
ont  pu  néanmoins  reconnaître  un  bon  nombre  de  fois  l'existence  de 
cette  variété  de  hernies,  tout  en  la  confondant  parfois  avec  d'autres, 
et  qu'ils  en  ont  plutôt  exagéré  la  fréquence. 

Pendant  les  trois  années  que  j'ai  consacrées  à  recueillir  à  la  con- 
sultation des  bandages,  au  Bureau  Central,  les  renseignements  les 
plus  précis  sur  toutes  les  hernies  soumises  à  mon  examen,  mon 
attention  a  été  constamment  dirigée  sur  ce  point  :  sur  7 151  sujets 
masculins  de  tout  âge,  porteurs  de  hernies  inguinales,  dont  313  pré- 
sentaient en  même  temps  des  ectopies  testiculaires  simples  ou 
doubles,  5  seulement  se  sont  présentés  avec  des  hernies  pouvant 
être  considérées  comme  des  hernies  inguino-interstitielles;  voici  le 
résumé  de  ces  observations  : 

Obs.  II  (14  mars  1881).  —  Homme  de  quarante- trois  ans;  hernie  inguino- 
interstitielle  droite,  pubienne  à  gauche,  congénitale  à  droite,  datant  de  trois 
aos  à  gauche. 

La  hernie  droite  est  parallèle  à  Tarcade  de  Fallope,  elle  fait  une  forte 
saillie  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  cette  arcade;  elle  est  très 
réductible;  après  sa  réduction,  on  sent  une  fente  allongée  où  le  doigt  s'en- 
gage au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  Tarcade;  Tanneau  inguinal  droit 
existe  à  peine  ;  le  testicule  droit  manque  et  ne  peut  être  trouvé  nulle  part. 
On  sent  néanmoins  un  tractus  qui  parait  être  le  cordon  spermatique  en 
avant  de  la  hernie;  le  sujet  n'a  jamais  présenté  d'accidents. 
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Obs.  III  (21  mars  1881).  —  Garçon  de  onze  ans  et  demi,  atteint  de  sco- 
liose rachitique.  Il  présente  à  droite,  au-dessus  de  l'arcade  de  Failope,  une 
grosse  hernie  qui  parait  d^abord  être  une  laparocèle  étalée  dans  la  paroi, 
souple,  réductible,  faisant  très  peu  de  saillie;  le  testicule,  arrêté  dans  le 
trajet,  est  contenu  dans  la  hernie  ;  il  peut  sortir  par  Tanneau  externe  qui 
est  perméable.  Le  doigt  sent  au-dessus  de  la  partie  supérieure  de  l'arcade 
une  fente  oblique  où  il  s'engage  et  qui  est  Torifice  profond  du  trajet 
inguinal. 

Obs.  IV  (7  juillet  1881).  —  Homme  de  trente-cinq  ans.  Hernie  inguino- 
interstitielle  droite  avec  distension  énorme  du  trajet  inguinal  et  de  la  paroi. 
Le  testicule  peut  être  senti  après  réduction  de  la  hernie;  il  est  très  haut 
dans  le  trajet,  près  de  Torifice  supérieur;  le  doigt  ne  peut  pénétrer  dans 
Tanneau  inguinal  externe. 

Obs.  y  (11  juillet  1884).  —  Homme  de  quarante  et  un  ans;  la  paroi  abdo- 
minale présente  à  droite. une  saillie  énorme  qui  fait  bomber  les  régions 
inguinale  et  iliaque;  la  tumeur  remonte  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure;  en  bas,  elle  sort  par  l'anneau  inguinal  externe  en  constituant  à 
ce  niveau  une  petite  bubonocèle.  Cette  tumeur  se  réduit  non  sans  difliculté, 
avec  quelque  douleur  et  du  gargouillement,  et  le  doigt  peut  constater  l'orifice 
profond  au-dessus  de  la  partie  moyenne  et  externe  de  l'arcade.  La  moitié 
correspondante  du  scrotum  est  vide  et  le  testicule  ne  peut  être  trouvé 
nulle  part. 

Obs.  VI.  —  Homme  de  soixante-sept  ans,  portant  une  énorme  hydrocèle 
inguinale  droite;  la  tumeur  remonte  à  l'enfance,  elle  est  mate,  fluctuante, 
présente  une  impulsion  très  considérable  dans  la  toux  et  dans  les  efforts  ; 
elle  remonte  fort  haut  dans  la  paroi  au-dessus  de  l'arcade  de  Failope;  le 
testicule  droit  n'est  pas  dans  le  scrotum  et  l'anneau  inguinal  externe  ne 
laisse  pas  passer  le  doigt. 

Le  malade  est  admis  h  l'hôpital  de  la  Charité,  où  le  professeur  Gosselin 
ponctionne  l'hydrocèle,  en  fait  sortir  un  liquide  clair  et,  après  son  évacua- 
tion, constate  la  présence  du  testicule  dans  le  trajet  inguinal. 

Six  mois  après,  le  malade  se  représente  au  Bureau  Central;  le  liquide  ne 
s'est  pas  reproduit,  mais  une  volumineuse  hernie  sonore,  réductible  avec 
gargouillement,  le  remplace  et  occupe  toute  la  zone  située  au-dessus  de 
Tarcade  de  Failope.  Cette  hernie  enveloppe  le  testicule,  qui  ne  peut  être 
senti  que  quand  on  l'a  réduite,  et  qui  est  lui-même  irréductible. 

Il  s'agit  bien,  dans  ces  5  cas,  de  hernies  inguino-interstitielles, 
entourant  le  testicule  en  ectopie;  seul,  le  dernier  de  ces  faits,  dans 
lequel  la  hernie  s'était  développée  à  la  suite  de  la  ponction  d'une 
hydrocèle  inguinale,  présente  quelque  chose  d'insolite  dans  ses 
caractères  et  dans  son  évolution.  Des  autres,  deux,  les  cas  II  et  IV, 
appartiennent  à  la  variété  intra-pariétale  sans  prolongement  scrotal  ; 
les  cas  III  et  V  sont  des  exemples  de  la  variété  intra-pariétale  avec 
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prolongement  scrotal,  ou  tout  au  moins  avec  perméabilité  de  Tan- 
neau  inguinal  externe.  Dans  deux,  de  ces  cas,  la  présence  du  testi- 
cule ne  put  être  constatée  ni  dans  le  scrotum,  ni  dans  la  tumeur, 
ni  au-dessus  d'elle  (cas  II  et  V). 

En  réalité,  si  les  observations  de  hernies  étranglées  appartenant  à 
la  variété  inguino-interstitielle  sans  prolongement  scrotal  sont  beau- 
coup plus  communes  que  celles  qui  appartiennent  à  la  variété  intra- 
pariétale  et  scrotale,  ainsi  que  Ton  peut  s  en  assurer  en  constatant  les 
faits  réunis  par  Gôbell  dans  son  mémoire,  celles  des  hernies  non 
étranglées  appartenant  à  Tune  et  à  l'autre  de  ces  variétés  sont  à  peu 
près  en  nombre  égal.  Les  faits  de  hernies  inguino-interstitielles 
purement  intra-pariétales  non  étranglées,  que  nous  avons  pu  ras- 
sembler, ont  été  publiés  par  Rumpel*,  Bramann^  MM.  Peyrot', 
Tuffier*  et  Jeanbrau';  ceux  de  hernies  intra-pariétales  et  scrotales 
sont  représentés  par  un  fait  de  Lockwood  ',  par  un  fait  relaté  par 
Ecoles',  par  deux  observations  de  Hôlder",  et,  enfin  par  celles  de 
Gobell  •,  dont  l'une  a  également  paru  dans  le  Centralblatt  fur  Chi- 
rurgie sous  le  nom  d'Uhlenbrak*^.  C'est  principalement  sur  l'étude 
de  ces  observations  que  nous  allons  appuyer  les  quelques  considé- 
rations anatomiques  sur  lesquelles  il  nous  faut  insister  comme  con- 
duisant plus  particulièrement  à  des  conclusions  pratiques. 

i©  Disposition  et  rapports  du  sac  herniaire. 

Lorsqu'on  incise  largement  la  paroi  antérieure  du  sac  d'une 
hernie  inguino-interstitielle,  la  cavité  du  sac,  au  lieu  de  présenter 
une  forme  régulière,  une  capacité  presque  partout  égale,  paraît 
souvent  être  constituée  de  deux  parties;  l'une,  située  en  dedans, 
correspond  au  trajet  inguinal  plus  ou  moins  dilaté;  l'autre  remonte 
en  haut  et  en  dehors  de  l'orifice  inguinal  profond  comme  une  sorte 
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Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  XXVII,  p.  458,  24  avril  1901,  et  Thèse  de 
Malhevet,  p.  44. 

4.  Tuffier,  Ectopie  testiculaire  intermittente.  Orchidopexie,  Bulletins  et  Mémoires 
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de  diverticule  dont  le  fond  se  dirige  vers  l'épine  iliaque  antéro- 
sapérieare;  Torifice  ingainai  profond  correspond  à  Tunion  de  ces 
deux  parties  qui  présentent  à  ce  niveau  comme  un  vestibule 
commun.  Cette  disposition,  très  marquée  sur  le  sujet  de  ma 
première  observation,  pouvait  être  constatée  manifestement  par 
l'examen  extérieur  des  parties  dans  l'observation  Y,  quoiqu'il  n'y 
ait  pas  eu  d'opération  dans  ce  cas.  Elle  a  été  observée  et  expressé- 
ment notée  par  Rumpel,  par  Helferich  et  par  Gôbell  dans  leur  pre- 
mière observation;  elle  est  indiquée  par  Butz  \  par  Oberst*  et  par 
Birkett  ^  dans  trois  cas  de  hernies  inguino-interstitieiles  étranglées, 
et  elle  explique  dans  ces  cas  les  apparences  de  réduction  qui  sui- 
vaient les  tentatives  de  taxis  par  le  refoulement  de  l'intestin  étranglé 
dans  le  diverticule  externe  du  sac  herniaire.  11  semble  que  la  hernie 
inguino-interstitielle  ait  de  la  tendance  à  pousser  dans  deux  sens  à 
la  fois  :  d'une  part,  elle  descend  dans  la  direction  du  trajet  inguinal, 
en  bas  et  en  dedans,  en  glissant  le  long  de  l'arcade  de  Fallope;  de 
l'autre,  elle  remonte  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  en  haut 
et  en  dehors  de  l'orifice  inguinal  profond. 

Dans  la  plupart  des  observations  où  le  prolongement  externe  du 
sac  n'est  pas  nettement  décrit,  il  est  dit  que  la  hernie  s'étendait  en 
dehors  jusque  près  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Dans  le  cas 
de  Bramann,  dans  plusieurs  de  ceux  que  nous  avons  recueillis  à  la 
consultation  du  Bureau  Central,  il  en  était  ainsi.  Ce  diverticule 
externe  d'un  sac  interstitiel  est  représenté  de  manière  à  ne  laisser 
aucun  doute  dans  la  VHP  planche  de  l'ouvrage  de  Hesselbach, 
comme  un  cul-de-sac  se  terminant  en  pointe  tout  près  de  l'angle 
antérieur  de  la  crête  iliaque;  il  est  vrai  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas 
d'une  hernie  inguino-interstitielle  observée  chez  une  femme;  nous 
reviendrons  à  la  fin  de  ce  travail  sur  les  faits  de  ce  genre. 

Le  prolongement  scrotal  du  sac,  quand  il  existe,  traverse  l'anneau 
inguinal  externe  et  descend  plus  ou  moins  bas  à  la  racine  des 
bourses.  Ce  diverticule  peut  acquérir  de  fortes  dimensions  et  pré- 
senter une  capacité  considérable  ;  il  était  presque  gros  comme  le 
poing  dans  une  des  observations  de  Helferich  et  dans  la  première 
des  nôtres;  dans  d'autres  cas  (obs.  II  de  Helferich,  obs.  V,  Berger), 
il  se  présentait  comme  une  simple  bubonocèle.  Dans  une  des  obser- 
vations de  Hôlder,  le  processus  péritonéo-vaginal,  qui  descendait 

1.  K.  W.  Butz,  Zur  Casuistik  der  Hernia  interstitialis,  Bolnilsch.  Gaz, 
Botkina,  1895,  n"  i,  cité  par  Gôbell,  loc,  ciL,  p.  33. 

2.  Oberst,  Ein  Fall  von  incarcerirter  Hernia  inguino-properitonealis,  Cen- 
iralblatt  f.  Chirurgie,  1883,  n^  5. 

3.  Birkett,  Guy's  Hosp.  Reports,  1861,  p.  56. 
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dans  le  scrotum,  était  canaliculé  et  avait  à  peine  le  volume  d'un  brin 
de  paille,  —  Dans  aucun  de  ces  cas,  le  diverticule  scrotal  du  sac  ne 
renfermait  le  testicule;  dans  le  seul  fait  rapporté  par  Eccle,  celui-ci 
paraissait  y  avoir  effectué  sa  descente,  mais  tardivement  seulement 
et  dans  Tâge  adulte. 

Quels  sont  les  rapports  du  sa^  Jierniaire  avec  les  plans  muscu- 
laires  et  aponévrotiques  voisins? 

Dans  presque  tous  les  cas,  qu'il  s'agisse  de  Topération  d'une 
hernie  inguino-interstitielle  étranglée,  ou  de  la  cure  radicale  d'une 
hernie  libre,  à  peine  a-t-on  traversé  l'aponévrose  d'insertion  du 
grand  oblique  qui  recouvre  la  hernie,  que  le  sac  herniaire  se  pré- 
sente; souvent  même  il  est  si  intimement  accolé  à  la  face  profonde 
de  cette  aponévrose  qu'on  l'ouvre  involontairement  en  incisant 
celle-ci. 

C'est  ce  que  je  vis  arriver  deux  fois,  chez  le  malade  sur  lequel  je 
pratiquai  la  cure  radicale  pour  une  hernie  inguino-interstitielle  non 
étranglée,  et  sur  le  sujet  dont  j'ai  rapporté  l'histoire  dans  la  thèse 
d'agrégation  de  M.  Duret  ^  La  partie  superficielle  du  sac  se  trouve 
d'ordinaire  immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose  de  l'oblique 
externe  (grand  oblique)  ;  presque  toutes  les  descriptions  recueillies 
au  cours  des  opérations  ou  des  autopsies  concordent  sur  ce  point  : 
c'est  dans  l'intervalle  du  grand  et  du  petit  oblique  que  s'étale  le  sac 
de  la  hernie  inguino-interstitielle;  nous  pouvons,  outre  les  deux 
faits  que  nous  venons  de  citer  et  qui  nous  sont  propres,  citer  les 
observations  de  hernies  non  étranglées  rapportées  par  Gôbell  (Hel- 
ferich),  2  cas,  HOlder  (2  cas),  Rumpel,  et  celles  de  hernies  étranglées 
d'Astley  Cooper',  de  Venturoli',  de  Schindler*,  de  Tillaux,  de 
Heinhard  Schmidt,  de  Butz,  de  ZuckerkandP,  de  Kleeberg%  de 
Maydl  \  Cette  disposition  du  sac  qui  s'insinue  entre  le  grand  et  le 
petit  oblique  est  figurée  dans  la  planche  YIII  de  l'Atlas  de  Hessel- 
bach,  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion. 


4.  H.  Duret,  Des  variétés  rares  de  la  hernie  inguinale,  Thèse  d'agrégation,  Paris, 
1883,  p.  123  (Obs.  de  Gosselin-Berger). 

2.  Astley  Cooper,  De  la  hernie  congénitale.  Œuvres  complètes,  traduites  par 
Chassaignac  et  Bichelot,  Paris,  1837,  p.  288. 

3.  Venturoli,  Novi  comment.  Acad,  scient.  Institut.  Bononiensis,  t.  IV,  1840, 
Anal,  in  Schmidt's  JahrbOcher,  t.  XXXIII,  p.  233. 

4.  Schindler  et  Steudner,  Zur  Casuistik  des  Leistenbruches,  Deutsche  Klinik, 
n*  18,  p.  198,  1851. 

5.  Zuckerkandl,  Ueber  den  Scheidenforsatz  der  Bauchfelles  und  dessen  Bezie- 
hung  zur  âusseren  Leistenhernie,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1877,  t.  XX,  p.  215. 

6.  B.  Kleeberg,  Hemia  interstitialis  inguinalis  dextra  cum  descensu  testiculi, 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  t.  III,  p.  587. 

7.  Maydl,  Die  Lehre  von  den  Unterleiàsbrûchen  Wien,  1898. 
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Comment  concilier  ce  fait  d'observation  commune  et  d'une  con- 
statation si  aisée,  avec  cet  autre,  que  nous  avons  positivement  noté 
deux  fois  nous-mêmes,  qui  a  été  également  constaté  par  Goyrand, 
par  Venturoli,  par  M.  Peyrot  et  par  M.  Broca  *  dans  une  observation 
discutable  il  est  vrai,  et  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé,  que  la 
hernie  se  prolonge  dans  l'intervalle  des  muscles  petit  oblique  et 
transverse  et  que  le  sac  se  trouve  recouvert  d'une  couche  plus  ou 
moins  dense  de  fibres  musculaires? 

Pour  s'en  rendre  compte,  il  faut  se  rappeler  la  manière  dont  le 
canal  déférent  et  la  hernie  congénitale  qui  l'accompagne  se  compor- 
tent à  l'égard  du  muscle  petit  oblique  et  du  transverse.  Au  point  où 
ils  pénètrent  dans  le  trajet  inguinal,  canal  déférent  et  infundibulum 
péritonéal  sont  d'abord  placés  en  arrière,  à  la  face  profonde  des 
derniers  faisceaux  du  muscle  transverse,  puis  ils  s'engagent  sous  le 
bord  inférieur  de  ce  muscle  et  du  petit  oblique  en  s'insinuant  dans 
la  gouttière  formée  par  l'arcade  de  Fallope  pour  venir  plus  bas 
encore  se  placer  en  avant  des  insertions  que  les  muscles  petit 
oblique  et  transverse  réunis  envoient  à  la  partie  la  plus  inférieure 
du  bord  externe  de  la  gaine  du  muscle  grand  droit,  et  dont  le  fais- 
ceau le  plus  important  constitue  ce  que  l'on  désigne  aujourd'hui 
sous  le  nom  de  tendon  conjoint. 

Au  moment  où  le  cordon  s'engage  sous  le  bord  inférieur  du 
muscle  petit  oblique,  une  lame  musculaire  plus  ou  moins  large,  plus 
du  moins  épaisse,  se  détache  du  muscle,  se  jette  sur  la  partie  anté- 
rieure du  cordon  qu'elle  accompagne  et  qu'elle  recouvre  en  formant 
les  origines  du  faisceau  externe  du  crémaster.  La  continuité  du 
crémaster  et  du  petit  oblique  est  un  fait  incontestable,  que  peuvent 
discuter  les  anatomistes,  mais  que  j'ai  eu  l'occasion  de  vérifier  non 
pas  une  fois,  mais  des  centaines  de  fois  en  isolant,  comme  je  le  fais 
presque  toujours,  l'enveloppe  crémastérienne  de  la  hernie  et  en  sui- 
vant de  bas  en  haut  jusqu'à  leur  continuatiorl  avec  les  fibres  du 
muscle  petit  oblique  les  faisceaux  du  crémaster,  pour  les  sectionner 
à  ce  niveau  et  pour  les  réséquer,  afin  de  diminuer  le  volume  des  par- 
ties que  je  laisse  dans  le  trajet  inguinal  reconstitué  à  la  manière  de 
Bassini. 

Lors  donc  qu'une  hernie  s'engage  dans  le  conduit  péritonéo- 
vaginal  non  oblitéré,  qui  accompagne  le  cordon  et  le  testicule  en 
ectopie,  cette  hernie  se  trouve  située  d'abord  sous  la  face  postérieure 
du  bord  inférieur  du  muscle  petit  oblique;  il  n'est  donc  pas  éton- 

1.  A.  Broca,  Hernie  inguino-interstitielle  étranglée,  testicule  dans  le  scrotum, 
Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1888,  V  série,  t.  II,  p.  Ii8;  cité  par  Mathevet, 
Thèse,  Paris,  1901,  p.  53. 
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nant  qu'elle  se  coifTe  de  ce  bord,  qu'elle  le  soulève  en  le  distendant, 
en  1  étalant  à  sa  surface  avant  de  se  dégager  au-dessous  de  lui  et  de 
venir  se  mettre  en  rapport  direct  avec  la  face  profonde  de  l'aponé- 
vrose du  grand  oblique.  De  là  cette  mince  couche  de  fibres  muscu- 
laires que  j'ai  trouvée  dans  les  deux  cas  qui  me  sont  propres,  en 
avant  du  sac  herniaire,  dans  sa  partie  externe,  et  que  les  chirurgiens 
dont  j'ai  cité  les  noms  ont  vue  sans  insister  sur  sa  provenance  et 
sur  sa  disposition  exacte. 

Cette  disposition  n'est  pas  la  plus  ordinaire;  cela  paraît  du  moins 
résulter  des  renseignements  assez  peu  précis  donnés  par  les  obser- 
vations. Le  plus  souvent  tout  revêtement  musculaire  fait  défaut  en 
avant  de  la  hernie,  et  c'est  bien  entre  l'oblique  externe  et  l'oblique 
interne  que  s'insinue  son  prolongement  externe,  celui  qui  remonte 
vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure;  la  planche  de  Hesselbach 
est  absolument  démonstrative  à  cet  égard. 

Depuis  fort  longtemps,  dans  les  opérations  de  cure  radicale  que 
je  pratique  pour  des  hernies  inguinales  congénitales,  je  fais  remar- 
quer aux  assistants  combien  variables  sont  les  conditions  dans 
lesquelles  se  présentent  les  muscles  larges  de  l'abdomen,  particuliè- 
rement le  petit  oblique  et  le  transverse.  Tandis  que  dans  certains 
cas,  le  bord  du  petit  oblique  constitue  un  bourrelet  musculaire  épais, 
saillant,  vigoureux,  qui  dégénère  en  un  faisceau  tendineux  large  et 
résistant  pour  former  le  tendon  conjoint,  et  qui  comble  tout  l'inter- 
valle qui  sépare  le  fascia  transversalis  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique  sur  toute  la  longueur  du  trajet  inguinal,  le  plus  souvent 
petit  oblique  et  transverse  réunis  ne  forment  qu'une  mince  couche 
musculaire  qui  laisse  à  découvert  toute  la  paroi  postérieure  du  trajet 
inguinal  constituée  elle-même  par  un  fascia  transversalis  lâche,  cel- 
luleux  et  tout  à  fait  insuffisant.  Il  m'a  paru  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  l'arrêt  survenu  dans  l'évolution  du  testicule  et  de 
ses  annexes  s'accompagnait  d'un  véritable  arrêt  de  développement 
delà  paroi;  l'on  ne  pouvait  attribuer  seulement  à  l'atrophie  résul- 
tant de  la  compression  produite  par  la  hernie  la  gracilité  des  plans 
musculaires  et  aponévrotiques,  car  souvent  la  hernie  n'existait  qu'à 
l'état  virtuel  en  quelque  sorte,  et  la  communication  péritonéo-vagi- 
nale  persistante  ne  s'accompagnait  pas  habituellement  de  proci- 
dence  d'intestin,  d'épiploon,  tout  au  plus  d'un  peu  de  liquide  dans 
le  sac  herniaire;  d'ailleurs,  l'anomalie  musculaire  en  question  ne 
résidait  pas  uniquement  dans  la  faiblesse  des  muscles  petit  oblique 
et  transverse,  mais  dans  une  insuffisance  de  leurs  dimensions  et  de 
leurs  insertions  qui,  soit  sur  l'arcade  de  Fallope,  soit  au  niveau  de  la 
gaine  du  muscle  grand  droit,  m'ont  généralement  paru  descendre 
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bien  moins  bas  qu'à  l'état  anatomique  normal.  —  Ainsi  la  hernie 
inguinale  congénitale  me  semble-t-elle  résider  dans  un  arrêt  de 
développement  plus  complexe  que  la  permanence  pure  et  simple  de 
la  communication  péritonéo-vaginale;  je  suis  convaincu  que  l'insuf- 
fisance des  plans  musculaires  et  aponévrotiques  de  la  paroi  persiste 
alors  même  que  cette  communication  s'oblitère  et  que  la  hernie 
congénitale  paraît  être  arrivée  à  guérison;  je  suis  même  porté  à 
penser  que  cette  insuffisance  congénitale  est  la  cause  la  plus  fré- 
quente des  hernies  qui  se  développent  vers  la  trentaine,  la  quaran- 
taine, ou  à  un  âge  plus  avancé.  J'insiste  donc  sur  la  nécessité  de 
ne  pas  se  borner,  chez  l'enfant,  à  extirper  le  processus  péritonéo- 
vaginal,  c'est-à-dire  le  sac  herniaire  et  l'infundibulum  péritonéal 
qui  y  conduit,  mais  de  procéder,  comme  chez  l'adolescent  et 
l'adulte,  à  une  complète  réfection  de  la  paroi  ;  et  comme  celle-ci 
n'est  exécutable  qu'à  partir  du  moment  où  les  plans  anatomiques 
présentent  des  dimensions  suffisantes,  je  considère  que  pour  obtenir 
une  cure  plus  complète  et  plus  sûre,  il  vaut  mieux  ne  pas  faire 
l'opération  chez  des  enfants  trop  jeunes,  c'est-à-dire  avant  l'âge  de 
cinq  ou  six  ans. 

Mais  revenons  à  la  hernie  inguino-interstitielle;  les  considérations 
où  je  viens  d'entrer  sur  l'arrêt  de  développement  des  plans  muscu- 
laires de  la  paroi  abdominale  dans  les  hernies  congénitales  s'appli- 
quent surtout  à  elle.  Chez  le  sujet  dont  l'observation  a  été  le  point 
de  départ  de  ce  travail,  l'opération  de  la  cure  radicale  a  été  rendue 
difficile  et  son  manuel  opératoire  a  dû  être  profondément  modifié  à 
cause  de  cette  insuffisance  des  muscles  petit  oblique  et  transverse; 
Meinhard-Schmidt  avait  déjà  fait  pareille  remarque,  et  il  est  pro- 
bable qu'elle  aurait  été  confirmée  par  bien  des  opérateurs,  si  leur 
attention  avait  été  éveillée  sur  ce  point.  Les  auteurs  qui  ont  le  plus 
insisté  sur  cette  circonstance  anatomique,  sont  Macready  et  Moy- 
nihan  *  ;  mais  il  semble  que  leur  opinion  à  cet  égard  soit  plutôt 
fondée  sur  des  présomptions  fournies  par  l'examen  extérieur  de  la 
paroi  abdominale  des  hernieux  que  sur  des  preuves  anatomiques 
positives,  telles  qu'elles  peuvent  résulter  de  constatations  faites  au 
cours  d'opérations  ou  dans  des  autopsies.  Cet  arrêt  de  développe- 
ment de  la  paroi  était  manifeste  chez  mon  opéré  :  sauf  dans  les 
régions  supérieures  et  externes  où  elle  était  recouverte  par  les  fais- 
ceaux les  plus  inférieurs  du  petit  oblique,  la  hernie  créait  une  vaste 
lacune  entre  la  paroi  postérieure  du  trajet  inguinal,  représentée  par 

1.  B.  G.  A.  MoynihaD,  Leclures  on  Ihe  anatomy  and  palhology  of  the  rares 
forms  of  hernia,  The  Lancet,  24  févr.  et  3  mars  1900. 
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UQ  fasciatransversalisà  peine  reconnaissable,  et  sa  paroi  antérieure, 
constituée  par  les  trousseaux,  également  faibles  et  dissociés,  de  Tapo-  | 

névrose  du  grand  oblique.  Quelque  affaiblis  que  soient  ceux-ci,  ils 
ne  se  laissent  pourtant  pas  traverser,  et  je  ne  connais  pas  d'exemple 
où  la  hernie,  franchissant  ce  plan  anatomique,  soit  devenue  réelle- 
ment superficielle,  sous-cutanée,  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope. 
Quand  la  hernie  présente  un  diverticule  sous-cutané  situé  en  dehors 
de  l'anneau  inguinal  externe,  ce  diverticule  est  constitué  par  un 
prolongement  du  sac  qui,  sortant  par  l'anneau  inguinal  externe,  - 

remonte  sous  la  peau,  le  plus  souvent  en  haut  et  en  dehors,  pour 
donner  lieu  à  la  variété  de  hernie  connue  sous  le  nom  de  hernie 
inguino-superficielle. 

Se  peut-il  qu'une  hernie  inguino-interstitielle  envoie  un  prolon- 
gement de  son  sac  entre  le  muscle  transversc  et  le  fascia  transver- 
salis?  Cette  disposition  a  été  formellement  indiquée  par  un  certain 
nombre  d'auteurs;  citons  les  observations  de  Hartung*,  de  Cat- 
taneo*,  de  Schreiber%  de  Rokitanski*,  d*Engel(2  cas)*,  de  Laforgue, 
«lus lesquelles  cette  disposition  a  été  expressément  notée;  mais  les 
détails  font  défaut  sur  la  direction  et  sur  la  situation  précise  qu'af- 
feclait  au-dessous  du  muscle  transverse  le  diverticule  de  la  hernie  ; 
et  comme  il  s'agit  dans  presque  tous  les  cas  de  résultats  d'autopsies 
et  que  les  observations  manquent  de  données  précises  sur  l'histoire 
des  malades  en  question,  comme,  d'autre  part,  tous  ces  cas  sans 
exception  appartenaient  à  la  classe  des  hernies  iutra-pariétales 
étranglées,  on  est  jusqu'à  un  certain  point  fondé  à  admettre  que, 
dans  un  certain  nombre  d'entre  eux,  le  décollement  du  fascia  trans- 
versalis  et  le  refoulement  entre  lui  et  le  muscle  transverse,  d'une 
partie  du  sac  interstitiel  contenant  l'intestin  étranglé,  étaient  le 
résultat  des  violences  du  taxis  :  le  mode  de  production  était  évident 
dans  le  cas  de  Richet^  ;  ce  qui  le  prouvait,  dans  celui-ci  et  dans 
d'autres  semblables,  c'était  le  refoulement  vers  la  cavité  abdominale 
de  l'anneau  inguinal  profond  (ou  plus  exactement  du  collet  du  sac 

1.  UartuDg,  Zwei  merkwûrdige  F&lle  von  Taschenbilaung  bei  eingeklemmten 
Leistenbrûchen,  Deutsche  Klinik,  1856,  n"  43. 

2.  Cattaneo,  Laparo-chelotomia  per  ernia  congenita  interna  intraparielale  stroz- 
zata  COQ  anomalia  del  proces80  vagino-peritoneale,  Ann,  univ,  di  Med.  e  Chir,^ 
t.  283,  p.  365,  mai  1888. 

3.  s.  H.  Schreiber,  Bericht  ùber  zwei  selten  vorkommende  Arien  von  Leis- 
tenbriichen,  Wiener  med,  WochenschtHft,  1868,  p.  789. 

4  et  5.  Engel,  Œsterreichische  med,  Wochenschrift,  1841,  n*  94. 

6.  Laforgue,  Du  débridement  à  Tanneau  interne  dans  les  hernies  inguinales, 
Union  médicale,  19  mai  1857,  t.  XI,  n**  60,  p.  246. 

7.  Richet,  Hernie  de  l'intestin  grêle;  étranglement  au  niveau  de  Tanneau 
inguinal  supérieur.  Gazette  des  hôpitaux,  6  janvier  1863,  n"  2,  p.  5. 
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herniaire)  au  niveau  duquel  siégeait  l'étranglement.  Pareille  cause 
ne  peut  être  invoquée  pour  le  fait  communiqué  à  la  Société  anato- 
mique,  au  mois  d'avril,  par  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier)  :  a  Le  collet 
du  sac  interstitiel,  qui  s'étalait  sous  l'aponévrose  du  grand  oblique, 
suivait  la  direction  du  canal  inguinal,  c'est-à-dire  plongeait  en  haut 
et  en  dehors,  en  présentant  un  renflement  dans  sa  partie  profonde. 
Ce  renflement  avait  décollé  le  transverse  du  fascia  transversalis,  et 
comme  il  était  rattaché  à  la  partie  superficielle  du  sac  par  un  collet 
rétréci,  la  hernie  avait  la  forme  dite,  pour  les  abcès,  en  bouton  de 
chemise  ».  L'orifice  inguinal  externe  était  oblitéré,  et  le  testicule 
atrophié  était  renfermé  dans  le  renflement  inguinal  du  sac.  Ici 
encore  les  détails  anatomiques  et  l'histoire  du  malade  font  défaut; 
il  ne  semble  pas  cependant  qu'il  se  soit  agi  d'une  hernie  étranglée, 
et  le  siège  anatomique  du  renflement  profond  du  sac  est  indiqué 
avec  précision;  mais  pour  qui  sait  combien  le  fascia  transversalis 
est  souvent  difficile  à  déterminer  et  à  isoler,  surtout  quand  il  existe 
une  hernie  congénitale,  combien  peu  ce  fascia  forme  un  plan 
continu  et  nettement  distinct  des  plans  voisins,  particulièrement  du 
fascia  sous-péritonéal,  la  description  trop  sommaire  de  M.  Jeanbrau 
ne  lève  pas  toutes  les  incertitudes;  on  peut  se  demander  si  dans  ce 
cas,  comme  dans  ceux  de  Rokitanski,  de  Laforgue  et  surtout 
d'Engel,  il  ne  s'agissait  pas  d'une  variété  de  la  hernie  inguino-pro- 
péritonéale  et  si  ce  n'était  pas  entre  le  péritoine  et  la  paroi  que  se 
trouvait  inclus  le  renflement  profond  du  sac  herniaire.  Cette  asso- 
ciation d'une  hernie  inguino-interstitielle  et  d'une  hernie  pro-péri- 
tonéale  n'aurait  d'ailleurs  rien  pour  nous  surprendre.  Considérons 
maintenant  ce  que  les  anneaux  herniaires  présentent  de  particulier 
dans  la  hernie  inguino-interstitielle. 

2°  Disposition  de  Vanneau  inguinal  externe  dans  la  hernie  inguino^ 
interstitielle. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cet  anneau  n'existe  pas  ;  il  ne  pré- 
sente pas  d'ouverture,  et  ne  laisse  passer  qu'un  filet  nerveux  (Til- 
laux),  un  tractus  fibreux  sans  canal  séreux  et  ne  présentant  aucune 
importance  (Rumpel).  Les  observations  de  Butz,  de  Bramann,  de 
Jeanbrau  sont  des  exemples  de  cette  imperforation  de  l'anneau 
externe.  Tel  n'est  cependant  pas  le  cas  le  plus  ordinaire,  et  même 
quand  la  hernie  est  purement  interstitielle,  qu'elle  ne  présente  pas 
de  prolongement  scrotal  et  que  le  testicule  est  retenu  dans  le  trajet 
inguinal,  l'orifice  inguinal  externe  peut  être  normalement  constitué 
et  admettre  l'extrémité  du  doigt.  L'observation  de  M.  Peyrot,  com- 
muniquée à  la  Société  de  Chirurgie,  nous  en  donne  la  preuve. 

A  plus  forte  raison,  quand  la  hernie  est  à  la  fois  intra-pariétale  et 
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scrotale,  Tanneau  externe  présente  ses  caractères  normaux;  parfois 
même  il  peut  être  anormalement  dilaté.  Mais  pouvons-nous  admettre 
avec  Macready  *,  dont  Moynihan*  adopte  la  manière  de  voir,  que  la 
dilatation  de  l'anneau  inguinal  externe  soit  un  des  caractères  fré- 
quents de  la  hernie  inguino-interstitielle?  qu'elle  se  rattache  à  la 
faiblesse  originelle  des  aponévroses  abdominales  dont  ces  auteurs 
font  la  cause  essentielle  de  cette  sorte  de  hernie?  que  cette  dilatation 
finisse  par  amener  la  superposition  de  Tanneau  inguinal  externe  et 
de  l'anneau  inguinal  profond,  de  manière  à  réduire  à  rien  le  trajet 
inguinal  et  à  convertir  en  une  sorte  de  ti'ou  toute  la  région  ingui- 
nale? —  Rien  dans  la  lecture  des  observations  classiques  de  hernies 
inguino-interstitielles  n'autorise  une  semblable  hypothèse.  Cette 
assimilation,  poussée  trop  loin,  des  hernies  interstitielles  aux  her- 
nies de  faiblesse,  supprime  justement  ce  qu'il  y  a  de  caractéristique 
dans  la  première,  l'ampliation  du  trajet  inguinal  et  du  sac  qui  le 
distend  aux  dépens  de  l'écartement  des  plans  antérieur  et  postérieur 
de  la  paroi  abdominale.  J'ajouterai  que  cette  manière  d'envisager 
la  hernie  inguino-interstitielle  ne  peut  même  pas  s'appliquer  aux 
hernies  inguino-superficielles  dans  lesquelles  il  existe  à  la  vérité  un 
sac  sous-cutané  situé  au  voisinage  de  l'anneau  externe,  mais  où 
celui-ci  est  en  général  assez  étroit  et  régulièrement  limité  par  les 
piliers  et  par  les  fibres  arciformes  qui  les  rattachent.  Dans  la 
hernie  inguino-interstitielle,  l'aponévrose  du  grand  oblique  est  sou- 
vent relâchée,  affaiblie,  ses  tractus  fibreux  sont  dissociés,  mais  elle 
s'étend  toujours  comme  un  plan  continu  en  avant  de  la  hernie,  et 
quand  celle-ci  s'échappe  par  l'anneau  inguinal  externe,  celui-ci 
forme  à  la  surface  de  la  tumeur  un  sillon  bien  marqué  et  lui  donne 
une  forme  biloculaire  qui  a  été  notée  avec  soin  par  tous  les  obser- 
vateurs. 

3**  De  Vanneau  inguinal  profond  'dans  la  hernie  inguino-inter- 
stitielle. 

Meinhard  Schmidt  a,  le  premier,  attiré  l'attention  sur  une  situa- 
tion anormale  que  présenterait  l'orifice  profond  du  trajet  inguinal 
dans  certaines  hernies  congénitales,  dans  les  hernies  inguino- 
interstitielles  et  propéritonéales,  situation  qui  consisterait  dans  une 
dislocation,  dans  un  déplacement  en  haut  et  en  dehors  de  cet  orifice, 
qui  le  rapprocherait  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Cet 
auteur  a  assigné  à  ce  fait  anatomique  une  importance  pathogénique 
considérable  en  le  rattachant  à  une  insertion  vicieuse  du  guberna- 
culum  testis  qui,  suivant  lui,  serait  la  cause  première  de  la  dévia- 

4.  Macready,  loc,  cit.^  p.  153  et  suiv. 
2.  Moynihan,  loc,  cil.^  p.  13  et  suiv. 
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tion,  de  la  migration  testiculaire  et  du  conduit  péritonéo- vaginal,  de 
la  malformation  du  trajet  inguinal  et  de  la  disposition  spéciale  des 
cavités  herniaires  qui  en  sont  la  conséquence. 

En  se  reportant  aux  observations  prises  avec  quelque  rigueur,  il 
semble  indéniable  qu'en  effet,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
hernies  inguino-interstitielles,  Torifice  par  lequel  la  hernie  commu- 
nique avec  l'abdomen  se  trouve  placé  plus  haut  et  plus  en  dehors 
qu'à  l'état  normal.  L'anneau  inguinal  interne  est  constitué  par  un 
orifice  arrondi  à  bords  nets,  situé  en  dehors  de  la  place  normale- 
ment occupée  par  l'anneau  inguinal  profond  (Bramann);  l'an- 
neau inguinal  interne  est  placé  très  haut,  près  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  (Holder,  !'•'  obs.);  l'orifice  de  communication 
avec  l'abdomen  se  trouve  placé  très  haut  en  dehors,  plus  haut  peut- 
être  même  que  l'orifice  normal  du  trajet  inguinal  (Peyrot).  Je  n'in- 
siste pas  sur  des  constatations  analogues  qui  ont  été  faites  par  Butz, 
par  Cattaneo,  Kleeberg,  Oberst,  Zeller,  par  Hippolyte  Bourdon  % 
quoique  quelques-unes  puissent  paraître  concluantes,  parce  qu'ayant 
été  faites  sur  des  hernies  étranglées  dont  plusieurs  avaient  été 
soumises  au  taxis,  il  se  pourrait  que  les  violences  mécaniques 
eussent  refoulé  en  haut  et  en  arrière  le  collet  du  sac  au  niveau 
duquel  siège  toujours  l'étranglement,  et  qu'on  ait  pris  pour  une 
disposition  particulière  au  genre  de  hernie  ce  qui  n'était  qu'un 
effet  du  traitement  employé. 

Cette  interprétation  néanmoins  ne  saurait  s'appliquer  à  la  dispo- 
sition que  présentait  l'anneau  inguinal  profond  dans  le  cas  rapporté 
par  Meinhard  Schmidt,  car  cet  auteur  dit  expressément  que  son 
malade  n'avait  été  soumis  à  aucune  manœuvre  de  réduction.  Il 
existe,  d'autre  part,  des  observations  très  bien  prises  (Bramann, 
2""  obs.  de  Holder)  dans  lesquelles  il  est  formellement  spécifié  que 
Torifice  inguinal  profond  occupait  sa  place  ordinaire  et  n'était  pas 
plus  haut  situé.  Dans  plusieurs  de  nos  observations  personnelles, 
Torifice  profond  qui  donnait  accès  dans  la  cavité  herniaire  parais- 
sait se  prolonger  très  haut  et  plus  en  dehors  que  l'orifice  inguinal 
profond;  cette  disposition  était  manifeste  sur  le  côté  droit  de  notre 
opéré  ;  elle  existait,  mais  moins  caractérisée  chez  lui,  du  côté  gauche. 
De  ce  côté,  comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  que  j'ai  ob- 
servés, l'anneau  profond  se  présentait,  non  comme  un  orifice  arrondi, 
mais  comme  une  fente  oblique,  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope  et 
placée  au-dessus  d'elle.  Il  y  avait,  en  un  mot,  plutôt  agrandisse- 

i.  Bourdon,  Étranglement  d*une  anse  intestinale  par  le  collet  d'un  sac  for- 
mant une  large  cavité  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  abdominale,  Bulletin  de  la 
Soc.  anatomiquey  i842,  et  Duret,  loc,  cit.,  p.  112. 
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ment  du  côté  externe  que  déplacement  en  dehors  de  l'anneâu 
inguinal  profond. 

Il  faut  d'ailleurs  bien  s'entendre  à  ce  sujet;  l'anneau  inguinal 
profond,  caractérisé  par  la  pénétration  du  canal  déférent  dans  la 
paroi  abdominale,  n'a  pas  de  limites,  ni  de  siège  absolument  fixes. 
Si  en  dedans  il  est  déterminé  par  le  repli  que  forme  le  bord  du 
fascia  transversalis  en  avant  des  vaisseaux  épigastriques,  en  dehors 
il  ne  présente  aucun  contour  précis,  sauf  dans  les  cas  où  il  est  tra- 
versé par  une  hernie;  les  différences  très  considérables  de  largeur, 
d'épaisseur,  de  situation  même  que  présente  cette  bandelette  du 
fascia  transversalis  expliquent  les  variétés  que  l'on  observe  dans  la 
forme  et  dans  la  situation  de  cet  anneau.  On  peut  se  convaincre,  en 
pratiquant  l'opération  de  la  cure  radicale,  que  bien  souvent  il 
n'existe  aucun  point  où  le  trajet  inguinal  se  termine  nettement  ;  il 
est  extrêmement  rare  de  trouver  à  la  partie  supérieure  de  celui-ci 
un  orifice  véritable,  circulaire,  à  bords  nets»  comparable  à  l'anneau 
inguinal  externe,  et,  des  centaines  de  fois,  il  m'est  arrivé,  en  poursui- 
vant l'isolement  du  sac  du  côté  de  l'abdomen,  de  me  trouver  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  sans  m'en  être  aperçu,  et  de  ne 
trouver  aucune  démarcation  qui  me  permît  de  reconnaître  si  la 
séreuse  que  je  détachais  appartenait  encore  au  sac  ou  si  elle  ne  fai- 
sait pas  partie  du  péritoine  pariétal. 

Le  côté  externe  de  cet  orifice  est  d'ailleurs  constitué  par  le  muscle 
transverse,  et  comme  ce  muscle,  de  même  que  le  petit  oblique,  est 
souvent  peu  développé,  comme  il  s'insère  en  général  moins  bas  et 
moins  en  dedans  sur  l'arcade  de  Fallope  quand  il  existe  une  hernie 
congénitale  que  quand  il  n'y  en  a  pas,  il  n'est  nullement  étonnant 
que  le  point  par  où  la  hernie  pénètre  dans  le  trajet  inguinal,  que 
rprifice  inguinal  profond  paraisse  élargi  et  qu'il  s'ouvre  plus  près  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  dans  les  hernies  inguino- 
interstitielles  qu'à  l'état  normal.  Telle  est  l'interprétation  que  je 
serais  tenté  de  donner  de  la  disposition  sur  laquelle  Meinhard 
Schmidt  a  appelé  l'attention,  de  cette  soi-disant  dislocation  de 
Tanneau  inguinal  profond.  Sans  nier  que  celle-ci  puisse  exister,  ni 
même  qu'elle  se  rattache  parfois  à  une  insertion  vicieuse  du  guber- 
naculum  testis,  je  la  crois  due  en  grande  partie,  quand  elle  existe,  à 
la  faiblesse  des  plans  musculaires  qui  forment  la  partie  externe  du 
contour  de  cet  anneau,  limite,  je  le  répète,  qui  elle-même  n  a  rien 
absolument  de  fixe. 

4"  Situation  et  état  du  testicule  dans  la  hernie  inguino-intersti- 
iielle. 

Le  testicule  en  ectopie  est  situé  d'ordinaire  dans  le  renflement 
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intra-pariétal  du  sac,  en  un  point  quelconque  du  trajet  inguinal 
anormalement  dilaté;  il  est  libre  dans  la  cavité  du  sac,  mais  d'ordi- 
naire peu  mobile,  fixé  qu'il  est  à  la  paroi  par  le  revêtement  séreux 
qui  la  constitue;  sa  situation  est  d'ailleurs  très  variable.  Assez 
souvent  il  s'est  arrêté  au  voisinage  de  l'anneau  inguinal  profond,  et 
il  reste  en  quelque  sorte  fixé  vers  la  partie  externe  de  cet  orifice; 
cette  disposition  a  été  signalée  par  Meinhard  Schmidt  qui,  la  rap- 
prochant de  la  situation  anormale  de  l'anneau  inguinal  situé  plus 
haut  et  plus  en  dehors  qu'il  ne  devrait  être,  y  voit  l'indice  d'une 
malformation  à  laquelle  il  rattache  l'origine  de  cette  espèce  de 
hernie;  cette  fixité  du  testicule  à  la  partie  supérieure  du  renflement 
intra-pariétal  du  sac  herniaire,  au  voisinage  de  l'anneau  inguinal 
profond,  a  été  également  notée  par  Maydl  ;  Gobell,  Hôlder  dans  leurs 
deuxièmes  cas,  M.  Jeanbrau  dans  le  sien,  l'ont  constatée.  Dans  ces 
derniers  faits  il  s'agissait,  on  le  sait,  de  hernies  libres,  traitées  par  la 
cure  radicale.  Chez  deux  de  mes  malades,  j'ai  pu  constater  cette 
situation  du  testicule  dans  le  sac  interstitiel  (Obs.  I,  du  côté  droit; 
Obs.  IV). 

Je  citerai  en  outre,  parmi  les  observations  dans  lesquelles  le  testi- 
cule se  trouvait  inclus  dans  le  trajet  inguinal,  mais  plus  près  de  l'an- 
neau inguinal  externe  que  de  l'anneau  profond,  celles  de  Bramann, 
de  MM.  Peyrot,  Souligoux  et  TufQer,  et  la  mienne,  dans  lesquelles  la 
hernie  n'était  pas  étranglée.  Si,  dans  les  cas  rapportés  par  MM.  Pey- 
rot  et  Souligoux*,  le  testicule  put  être  attiré  hors  de  l'anneau 
externe  et  amené  plus  ou  moins  près  du  fond  du  scrotum,  il  n'en  fut 
pas  de  même  dans  mon  cas  et  dans  celui  de  M.  Tuffier. 

Dans  les  cas  de  hernies  inguino-interstitielles  étranglées,  rappor- 
tés par  Astley  Cooper,  par  Schindler  et  Stepdner,  par  M.  Tillaux, 
par  Zuckerkandl,  par  Cattaneo,  par  Zeller,  comme  dans  les  obser- 
vations XXXI  et  XXXII  des  cliniques  de  Goyrand  (d'Aix),  dans 
l'observation  que  j'ai  communiquée  à  M.  Duret  et  qui  se  trouve, 
publiée  dans  sa  thèse,  le  testicule  occupait  le  fond  du  sac  inguinal. 
Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  quoique  le  sac  présentât  un  prolon- 
gement scrotal  (Goyrand,  Maydl,  Zeller),  le  testicule  n'était  pas  abais- 
sable. 

Le  testicule  retenu  dans  le  trajet  inguinal  proémine  dans  la 
cavité  du  sac,  mais  il  est  rare  que  le  cordon,  qui  vient  y  distribuer 
ses  éléments,  fasse  saillie  dans  l'intérieur  de  celle-ci,  ainsi  qu'on  le 
voit  proéminer  le  plus  souvent  dans  la  cavité  des  hernies  péritonéo- 


i.  J.  Mathevet,  Contribution  à  Vétude  de  la  hernie  inguino-interstitielle,  Thèse, 
Paris,  1901,  obs.  inédite  de  Souligoux,  p.  46. 
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vaginales  scrotales,  dans  rintérieur  desquelles  il  flotté,  rattaché  à 
leur  paroi  par  un  véritable  méso  séreux.  Chez  le  malade  sur  lequel 
j'ai  pratiqué  la  cure  radicale,  les  éléments  du  cordon  rampaient 
sous  la  séreuse  du  sac  sans  lui  adhérer  d'une  manière  trop  intime, 
pas  même  le  canal  déférent»  et  il  était  facile  de  les  en  séparer  sans 
la  déchirer.  Ni  le  testicule,  ni  le  cordon  ne  m'ont  paru  rattachés  par 
des  adhésions  solides  aux  parois  du  trajet  inguinal;  je  n'ai  pas 
trouvé  d'adhérences  analogues  à  celles  que,  dans  les  ectopies  testi- 
culaires  qui  compliquent  les  hernies  congénitales  ordinaires,  j'ai  si 
souvent  constatées  entre  la  partiel  inférieure  de  la  tunique  vaginale 
et  le  voisinage  de  l'anneau  inguinal  externe;  adhérences  qui  indi- 
quent certainement  une  insertion  vicieuse  du  gubernaculum  testis; 
je  n'ai  pas  non  plus  trouvé  ces  adhérences  indiquées  dans  d'autres 
observations.  Dans  les  observations  anatomiques  dans  lesquelles  le 
testicule  était  retenu  au  voisinage  de  l'anneau  inguinal  profond,  on 
mentionne  souvent  en  même  temps  la  brièveté  du  cordon. 

Dans  un  certain  nombre  de  hernies  inguino-interstitielles  présen- 
tant en  même  temps  un  prolongement  scrotal,  le  testicule  était  des- 
cendu dans  les  bourses.  Chez  le  sujet  de  ma  troisième  observation, 
il  pouvait  être  refoulé  dans  le  trajet  inguinal  ou  ressortir  par  l'an- 
neau inguinal  externe;  dans  la  première  observation  de  Helferich, 
rapportée  par  Gôbell,  cet  auteur  le  décrit  comme  situé  immédiate- 
ment au-dessous  de  l'anneau  externe;  il  en  était  de  même  dans  le 
premier  cas  de  Hôlder.  Dans  les  observations  de  Birkett,  de  Trende- 
lenburg,  le  testicule  était  situé  à  la  partie  postérieure  du  sac  scrotal  ; 
dans  celle  de  Trendelenburg*,  il  avait  même  contracté  des  adhé- 
rences avec  l'épiploon;  il  était  toujours  assez  loin  du  fond  des 
bourses  (Link,  Oberst)  ;  dans  le  cas  de  Link  \  le  testicule  droit,  du 
côté  de  la  hernie  interstitielle,  était  situé  à  6  centimètres  au-dessus 
du  testicule  gauche. 

Même  dans  ces  observations,  l'anomalie  testiculaire,  coïncidant 
avec  la  communication  péritonéo-vaginale  persistante  et  avec  la 
disposition  exceptionnelle  du  sac  inguinal,  était  manifeste  et  consti- 
tuait un  degré  plus  ou  moins  marqué  d'ectopie,  de  migration  incom- 
plète; il  faut  ajouter  que  très  souvent  le  testicule  arrêté  dans  sa 
migration  était  en  même  temps  arrêté  dans  son  développement  :  il 
en  était  ainsi  des  deux  côtés,  sur  le  sujet  de  ma  première  observation, 
dans  mon  observation  IV,  dans  celle  que  j'ai  communiquée  à 

4 

1.  Trendelenburg,  Hernia  properitonealis  incarcerata,  Centralhlatt  fur  Chi- 
rurgie, 1881,  t.  VIII,  Bellage  n*  20,  p.  43. 

â.  LÎDk,  Zur  Casuistik  der  Hernia  inguino-properitonealis,  Centralhlatt  f,  CM- 
rurgîe,  1892,  t.  XIX,  n^  4,  p.  82. 
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M.  Duret;  Tarrèt  de  développement  du  testicule  est  expressément 
noté  dans  les  observations  1  de  Gôbell,  2  de  Hôlder,  dans  celles  de 
Goyrand,  Tillaux,  Meinhard  Schmidt,  Zuckerkandl,  Oberst,  Zeller, 
Tuffier,  Jeanbrau. 

Enfin,  chez  le  sujet  observé  par  Rumpel,  le  testicule  était  situé 
dans  Tanneau  inguinal  profond;  il  ne  put  être  trouvé  dans  le  sac, 
dans  Tobservation  XXXIII  de  Goyrand  et  dans  le  cas  de  Venturoli. 
Chez  deux  de  mes  malades  (Obs.  II  et  Y),  je  ne  pus  constater  son 
existence;  il  est  vrai  que  dans  ces  deux  cas  je  m'en  étais  tenu  à  une 
exploration  manuelle  de  la  région. 

Ainsi  le  testicule  peut  se  trouver  en  ectopie  abdominale,  ingui- 
nale ou  scrotale  dans  les  hernies  interstitielles  ;  il  peut  même  com- 
pléter sa  migration  et  tomber  au  fond  des  bourses  vers  la  racine 
desquelles  nous  l'avons  vu  retenu  dans  les  cas  d'ectopie  scrotale 
compliquant  une  hernie  inguino-interstitielle,  que  nous,  avons  rap- 
portés jusqu'ici;  l'observation  suivante,  de  Mac  Adam  Eccles,  en  est 
un  exemple  : 

Je  citerai,  dit  cet  auteur,  le  cas  d*un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  chez 
qui  j'ai  pu  constater,  il  y  a  peu  de  temps,  une  hernie  inguino-interstitielle 
manifeste.  Ce  jeune  homme  se  souvenait  d'avoir  eu  de  tout  temps  une 
tumeur  dans  la  région  inguinale  droite,  tumeur  pour  laquelle  on  lui  avait 
fait  porter  un  bandage  dès  Tàge  de  dix  ans;  il  était  parfaitement  sûr  qu'il 
lui  avait  été  impossible  de  sentir  son  testicule  droit  soit  dans  le  scrotum, 
soit  même  dans  Taine,  jusqu'à  Page  de  seize  ans.  Quand  je  Texaminai,  il 
était  âgé  de  vingt-six  ans  et  le  testicule  droit,  bien  que  beaucoup  plus  petit 
que  le  gauche,  était  dans  le  scrotum  où  il  n'était  arrivé,  affirmait  le  malade, 
que  dans  son  âge  adulte.  Il  existait  en  même  temps  une  hernie  inguino- 
interstitielle  de  grandes  dimensions. 

Ainsi  la  migration  du  testicule  peut  s'achever  et  le  testicule 
occuper  sa  place  normale  au  fond  du  scrotum  sans  que  la  hernie^ 
malgré  le  prolongement  scrotal  qui  accompagne  l'organe  mâle 
dans  sa  descente  ou  qui  même  précède  celle-ci,  cesse  d'être  une 
hernie  inguino-interstitielle.  Les  souvenirs  précis  du  malade,  dans 
le  cas  de  Mac  Adam  Eccles,  l'arrêt  de  développement  du  testicule  qui 
était  de  petit  volume,  prouvaient  que  la  hernie  s'était  d'abord  accom- 
pagnée d'une  cryptorchidie,  puis  d'une  ectopie  inguinale,  et  qu'elle 
s'était  faite  à  la  faveur  de  la  persistance  du  conduit  péritonéo- vagi- 
nal ;  mais  ces  caractères  pourraient  ne  pas  exister  et  la  hernie  n'en 
pas  moins  être  une  hernie  inguino-interstitielle. 

Nous  avons  vu  que  la  statistique  des  bandagistes  de  Londres, 
recueillie  de  1866  à  1890,  accuse  la  présence  du  testicule  dans  les 
bourses  sans  aucune  anomalie  de  l'organe,  dans  266  des  cas  consi- 
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dérés  comme  des  hernies  inguino-interstitielles;  dans  un  grand 
nombre  des  faits  réunis  de  sources  diverses  par  Gôbell,  dans  son 
récent  mémoire,  il  n'est  fait  «aucune  mention  d'arrêt  concomitant  du 
développement  ou  de  la  migration  du  testicule,  et  il  existe  un  cer- 
tain nombre  d'observations  probantes  dans  lesquelles  la  hernie 
inguinale,  qui  existait  dans  l'aine  et  qui  fut  traitée  par  l'opération  à 
roccasion  d'un  étranglement,  présentait  les  caractères  d'une  hernie 
interstitielle,  était  manifestement  intra-pariétale  et  dédoublait  les 
plans  de  la  paroi  abdominale,  quoique  le  testicule  correspondant 
fût  au  fond  du  scrotum;  l'observation  de  M.  Kirmisson,  citée  par 
Broca,  en  est  un  exemple;  un  autre  fait  de  cet  ordre  a  été  recueilli 
par  M.  Ricard  *  dans  une  autopsie  et  présenté  par  lui  à  la  Société 
anatomique;  je  n'ai  observé  à  la  consultation  des  hernies  au  Bureau 
Central  qu'un  cas  de  ce  genre;  le  voici  ; 

Obs.  YII  (24  avril  1882).  —  Homme  de  soixante-dix- neuf  ans,  portant 
depuis  fort  longtemps  une  hernie  inguinale  double  ;  à  gauche,  la  hernie 
volumineuse  s'arrête  à  la  racine  des  bourses;  à  droite,  il  existe  une  hernie 
en  bissac  dont  la  partie  la  plus  considérable  siège  à  la  région  inguinale  et 
remonte  assez  haut  vers  Tépine  iliaque  autéro- supérieure  et  vers  les 
régioDS  supérieures  de  la  paroi,  pour  pouvoir  être  prise  pour  une  hernie 
ventrale.  Ce  renflement  interstitiel  est  séparé  du  renflement  scrotal  volu- 
mineux qui  raccompagne,  par  Tanneau  inguinal  externe  qui  est  dilaté.  Les 
deux  parties  de  la  hernie  communiquent,  se  réduisent  successivement  et 
ne  forment  qu'une  seule  et  même  hernie.  Les  deux  testicules  sont  dans  le 
scrotum,  le  droit  plus  élevé  que  le  gauche. 

On  peut  en  effet  se  représenter  de  la  façon  suivante  la  formation 
d'une  hernie  inguino-interstitielle  sans  anomalie  testiculaire  appa- 
rente :  le  testicule,  ainsi  que  cela  s'observe  souvent,  étant  retenu  en 
ectopie  inguinale,  mais  pourvu  d'une  séreuse  vaginale  séparée  du 
péritoine,  une  hernie  interstitielle  se  développe  en  arrière  de  lui 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  grâce  à  la  persistance  de  la 
partie  supérieure  du  processus  péritonéo-vaginal  qui  ne  s'est  pas 
oblitérée.  Plus  tard,  le  testicule,  enveloppé  de  sa  séreuse  distincte, 
franchit  l'anneau  inguinal  externe  et  tombe  dans  les  bourses,  suivi 
par  la  hernie  qui  reste  bien  une  hernie  congénitale  à  la  fois  intersti- 
tielle et  scrotale,  et  qui  se  rattache  à  une  déviation  de  l'évolution 
testiculaire,  quoique  celle-ci  ait  fini  par  s'achever  et  même  que  la 
vaginale  du  testicule  soit  séparée  de  la  cavité  du  sac  herniaire. 

Notre  sixième  observation  nous  montre  en  effet  le  testicule  retenu 

1.  Ricard,  Hernie  inguino-interstitielle;  descente  complète  du  testicule  non 
atrophié,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1888,  t.  II,  p.  3. 
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en  ectopie  inguinale  et  pourvu  d'une  séreuse  distincte  du  péritoine, 
puisque  celle-ci  était  devenue  le  siège  d'une  énorme  hydrocèle  qui 
simulait  à  s  y  méprendre  une  hernie  inguino-interstitielle.  Après 
que  le  liquide  que  renfermait  cette  hydrocèle  intra-inguinale  eut  été 
enlevé  par  la  ponction,  l'espace  vide  qui  s'était  creusé  dans  le 
dédoublement  de  la  paroi  abdominale  fut  rempli  par  une  hernie 
interstitielle  véritable,  qui  se  produisit  à  sa  place  et  qui  possédait 
évidemment  un  sac  distinct  de  la  vaginale  du  testicule  ectopique  où 
siégeait  auparavant  l'accumulation  de  liquide.  Il  peut  donc  exister 
des  hernies  intra-vaginales,  intra-pariétales,  développées  derrière  le 
testicule  en  ectopie  inguinale,  mais  en  dehors  de  la  séreuse  testicu- 
laire  qui  constitue  une  cavité  close  et  distincte  du  sac  herniaire, 
quoiqu'en  connexion  avec  lui. 

Nous  pourrions,  en  nous  fondant  sur  les  observations  principales 
que  nous  venons  de  mentionner,  reconnaître  à  la  hernie  inguino- 
interstitielle  les  variétés  anatomiques  suivantes,  dont  nous  citons 
comme  exemples-types  les  cas  que  voici  : 

I.  —  Hernie  inguino-interstitielle  intra-pariétale  pure,  sans 
diverticule  scrotal  : 

1°  Avec  cryptorchidie  complète  (Rumpel,  Goyrand,.Obs.  XXXIII); 
2°  Avec  ectopie  inguinale  du  testicule; 

a.  Situé  très  haut  dans  le  trajet  inguinal,  au  niveau  et  en  dehors 
de  l'anneau  inguinal  profond  disloqué  (Goyrand,  Obs.  XXXI, 
Meinhard  Schmidt); 

b.  Situé  dans  le  trajet  inguinal  vers  la  partie  moyenne  ou  inférieure 
du  sac  inguinal,  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  bord  inférieur 
du  trajet  inguinal  (Tillaux)  ou  de  sa  paroi  postérieure  (Goyrand, 
Obs.  XXXII); 

c.  Pourvu  d'une  séreuse  distincte  de  la  séreuse  qui  constitue  le 
sac  herniaire  (Berger,  Obs.  VI). 

II.  —  Hernie  inguino-interstitielle  à  la  fois  intra-pariétale  et  scro- 
tale  (avec  diverticule  scrotal  sortant  par  l'anneau  inguinal  externe  ; 
biloculaire  [Grobell]  ou  en  bissac)  : 

1.  Avec  ectopie  du  testicule, 

a.  Situé  très  haut  près  de  l'anneau  inguinal  supérieur  (Helferich, 
Gôbell,  2«cas); 

h.  Situé  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  externe  comme  une  val- 
vule (Berger,  Obs.  J,  Holder,  Obs.  I); 

c.  Situé  au-dessous  de  l'anneau  inguinal  externe  (Helferich, 
Gôbell,  Obs.  I); 

d.  Situé  vers  la  racine  des  bourses  dans  le  diverticule  scrotal  du 
sac  (Birkett,  Trendelenburg)  ; 
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c.  Situé  au  fond  du  sac  scrotal  où  il  est  parvenu  tardivement 
(Me.  Adam  Ecoles)  ; 

2.  Sans  ectopie;  testicule  au  fond  des  bourses,  daifë  une  tunique 
vaginale  distincte  du  sac  herniaire  (Goyrand,  Obs.  XXIX,  Ricard, 
Berger,  Obs.  VII). 

Rappelons  à  la  fin  de  ce  résumé  anatomique  les  différences  qui 
tiennent  au  diverticule  que  le  sac  intra-inguinàl  envoie  parfois  entre 
le  muscle  transverse  et  le  fascia  transversalis,  et  qui  constituent  un 
intermédiaire  entre  la  hernie  inguino-interstitielle  et  la  hernie 
inguino-propéritonéale  (cas  de  Jeanbrau),  et  les  dispositions  varia- 
bles que  présentent  les  orifices  inguinaux  superficiel  et  profond, 
différences  sur  lesquelles  nous  avons  longuement  insisté. 

Pouvons-nous,  en  terminant  ces  considérations,  en  tirer  quelque 
lumière  sur  l'origine  première  et  le  mode  de  développement  des 
hernies  inguino-interstitielles? 

La  théorie  pathogénique  la  plus  rationnelle  et  la  plus  générale- 
ment adoptée  est  celle  qui  a  été  développée  d'une  manière  très 
séduisante  par  M.  Tillaux  dans  son  Traité  d'Anatomie  topogra^ 
phique,  La  hernie,  pénétrant  dans  le  trajet  inguinal  et  trouvant 
Torillce  inférieur  de  ce  trajet  fermé  ou  insuffisamment  ouvert,  se 
développe  dans  le  sens  où  elle  trouve  le  moins  de  résistance  à  son 
accroissement,  c'est-à-dire  en  haut,  dans  le  djâdoublement  de  la 
paroi  abdominale,  en  s'étalant  entre  l'aponévrose  d'insertion  du 
grand  oblique  située  en  avant,  et  le  petit  oblique  et  le  fascia  trans- 
versalis situés  en  arrière.  Dans  quelles  conditions  observe-t-on  cette 
absence  ou  cette  étroitesse  externe  de  l'orifice  inférieur  du  trajet 
inguinal?  C'est  lorsque  le  testicule,  n'opérant  pas  sa  migration  habi- 
tuelle, reste  dans  le  trajet  inguinal  sans  franchir  l'anneau,  ou  bien 
lorsqu'il  reste  inclus  dans  la  cavité  abdominale. 

Je  ne  veux  pas  nier  l'influence  que  l'absence  d'ouverture  de 
l'anneau  inguinal  externe  peut  avoir  sur  la  diffusion  de  la  hernie 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et,  par  conséquent,  sur  le 
développement  de  la  hernie  inguino-interstitielle;  mais  pour  ôter  sa 
valeur  absolue  à  cette  considération,  il  suffit  de  citer  les  cas  nom- 
breux dans  lesquels  l'anneau  externe  était  perméable,  où  il  exis- 
tait un  prolongement  scrotal  du  sac  herniaire  et  où  le  testicule  lui- 
même  était  situé  dans  ce  prolongement. 

Mais,  objectera-t-on,  il  s'agit  là  de  phénomènes  secondaires  ou 
même  tardifs.  La  hernie,  trouvant  l'orifice  inguinal  externe  fermé, 
commence  par  distendre  le  trajet  inguinal,  par  dissocier  les  plans 
de  l'abdomen  et  s'insinuer  entre  eux;  puis,  dans  sa  tendance  à  tout 
refouler  autour  d'elle,  elle  agit  sur  l'anneau  inguinal  externe,  elle  le 
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dilate  d'autant  plus  aisément  que  Taponévrose  d'insertion  du  grand 
oblique  est  plus  faible  et  que  les  faisceaux  sont  moins  cohérents; 
elle  refoule  au'travers  et  au^essous  de  cet  anneau  dilaté  un  prolon- 
gement diverticulaire  du  sac  herniaire  qui  pénètre  dans  le  scrotum  ; 
enfin,  la  poussée  des  viscères,  la  locomotion  du  sac  pérltonéo- 
vaginal  entraîné  dans  les  bourses,  agissent  sur  le  testicule,  qui  finit 
parfois  par  franchir  lui-même  l'orifice  externe  du  trajet  et  par 
tomber  jusqu'au  fond  des  bourses  (cas  de  Mac  Adam  Eccles).  Je  ne 
Tois  pas  <riocaDvé&ieat  à  admettre  que  les  choses  se  passent  quel- 
quefois de  la  sorte,  et  même  à  eoaveair  que  bien  des  hernies  inguino- 
interstitielles  avec  prolongement  scrotal  relèvoiLt  de  ce  mécanisme 
de  production  ;  mais  on  ne  saurait  donner  une  portée  générale  à 
cette  interprétation  et  il  est  des  cas  anatomiques  qui  lui  échappent; 
en  voici  un,  par  exemple,  qui  non  seulement  ne  peut  se  concilier 
avec  cette  hypothèse  pathogénique,  mais  dont  l'examen  force  de 
rattacher  la  hernie  inguino-interstitielle  et  ses  variétés  à  un  tout 
autre  principe  originel;  nous  citerons  tous  les  détails  de  cette 
observation  : 

Une  incision  de  12  centimètres  de  long,  pratiquée  sur  la  paroi  antérieure 
du  trajet  inguinal,  découvre  le  testicule;  après  ouverture  de  la  cavité  vagi- 
nale, l'épiploon  se  présente  et  il  faut  le  refouler  dans  Tabdomen  avec  une 
bandelette  de  gaze  iodorormée.  On  cherche  alors  à  abaisser  le  testicule, 
qui  est  fixé  dans  le  trajet  inguinal  par  un  cordon  très  court  et  contourné  ; 
malgré  la  section  de  la  séreuse  vaginale  faite  tout  autour  de  l'organe,  on 
ne  peut  y  arriver,  et  comme  il  est  atrophié,  on  le  sacrifie.  L'incision  du  sac 
est  prolongée  en  dehors  jusqu'à  Tanneau  inguinal  profond,  très  haut  situé, 
tout  près  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  le  sac  interposé  entre  l'oblique 
externe  et  Toblique  interne  avait  les  dimensions  d'un  gros  œuf  de  poule;  il  se 
continuait  avec  un  processus  vagino-péritonéal  qui  descendait  dans  le  scrotum 
et  qui  avait  à  peine  le  calibre  d'un  brin  de  paille;  le  sac  n'était  qu'une 
expansion  externe  que  ce  processus  vagino-péritonéal  envoyait  dans  l'inter- 
stice des  muscles  de  la  paroi.  Ce  sac,  formé  par  une  membrane  très  mince, 
put  être  séparé  des  tissus  sous-jacents,  pédiculisé  et  lié  avec  un  nœud  nie 
catgut  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  profond  ;  suture  des  piliers  inguinaux 
au  catgut,  réunion  de  la  peau  sans  drainage,  guérison^ 

Ici  Tanneau  inguinal  externe  était  étroit  et  le  prolongement  du 
sac  qui  descendait  dans  le  scrotum  n'avait  que  le  calibre  d'un  brin 
de  paille;  impossible  par  conséquent  d'admettre  la  distension  et  le 
refoulement  secondaire  du  péritoine  au  travers  de  l'anneau  inguinal 
externe  dilaté  ;  ne  trouve-t-on  pas  au  contraire,  dans  cette  expansion 
canaliculée  et  presque  filiforme  de  la  séreuse  herniaire,  la  preuve 

i.  Uôlder,  loc,  cit.,  cas  l,  p.  389. 
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qu'il  s'agissait  bien  là  d'un  diverticule  péritonéo-vaginal  authen- 
tique, non  d'origine  congénitale  seulement,  mais  d'existence  congé- 
nitale, développé  en  même  temps  que  le  reste  du  sac  herniaire;  en 
ixn  mot,  on  avait  affaire  à  une  anomalie  de  formation  du  processus 
péritonéo-vaginal  préexistant  probablement  à  la  migration  incom- 
plète du  testicule  elle-même.  —  Il  nous  semble  donc  que  les  malfor- 
mations dont  la  région  inguinale  est  le  siège  et  qui  aboutissent  à 
la  formation  des  hernies  inguinopropéritonéales,  inguino -inter- 
stitielles et  inguino-superfîcielles,  ne  peuvent  s'expliquer  d'une 
manière  satisfaisante  que  par  une  anomalie  primitive  du  sac  pré- 
formé de  cette  hernie,  du  processus  péritonéo-vaginal  dont  la  forma- 
tion, la  pénétration  dans,  la  paroi  abdominale  et  l'évolution  précèdent 
la  migration  testiculaire.  —  Si  des  conditions  d'ordre  purement 
mécanique  présidaient  seules  au  développement  de  la  hernie 
inguino- interstitielle,  cette  hernie  devrait  effectuer  son  ampllation 
toujours  dans  le  sens  où  son  expansion  trouve  le  moins  de  résis- 
tance, c'est-à-dire  dans  l'intervalle  de  l'aponévrose  du  muscle  grand 
oblique  et  du  petit  oblique  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope;  les 
adhérences  celluleuses  qui  unissent  l'aponévrose  antérieure  du 
muscle  petit  oblique  et  laponévrose  tendineuse  du  grand  oblique, 
sont  très  lâches  et  cèdent  facilement  à  la  moindre  traction  ;  la  pression 
du  doigt  introduit  dans  le  dédoublement  de  ces  plans  suffît,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  recourir  à  la  dissection,  pour  les  isoler  en  dedans 
jusqu'au  niveau  du  point  où  l'aponévrose  du  grand  oblique  vient  se 
jeter  sur  la  face  antérieure  de  la  gaine  du  muscle  grand  droit  de 
Tabdomen,  en  haut  jusqu'au  niveau  d'une  ligne  horizontale  passant 
par  répfne  iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  rien  ne  s'oppose  à  ce 
que  la  hernie  subisse  son  ampliation  dans  cette  direction,  si  elle 
trouve  l'orifice  inférieur  du  trajet  inguinal  fermé.  Or,  nous  voyons 
les  hernies  interstitielles  envoyer  des  prolongements  au  dehors,  vers 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  dans  la  profondeur,  dans  l'inter- 
valle des  faisceaux  du  petit  oblique  et  du  transverse,  ou  même  entre 
le  muscle  transverse  et  le  fascia  transversalis,  en  dedans  et  en  bas 
dans  le  scrotum,  alors  que  le  testicule  se  trouve  fixé  par  ses  attaches 
à  la  partie  supérieure  du  trajet  inguinal. 

La  forme  même  et  les  dimensions  que  présentent  parfois  ces  pro- 
longements du  sac  péritonéo-vaginal  suffisent  à  démontrer  qu'il  ne 
peuvent  être  dus  à  la  distension  de  celui-ci  ;  nous  venons  de  citer  le 
fait  de  Hôlder,  dans  lequel  le  prolongement  qui  tombait  dans  le 
scrotum  était  canaliculé  et  trop  étroit  pour  admettre  Tépiploon  ou 
l'intestin;  le  renflement  de  la  hernie  qui  se  dirige  vers  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  est  aussi  dans  cerfains  cas  cylindrique,  p.n  forme 
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de  boudin,  terminé  en  pointé  (Hesselbach).  La  cavité  du  sac  pré- 
sente d'ailleurs  souvent  une  configuration  expressément  notée  par 
plusieurs  auteurs,  disposition  qui  ne  peut  être  due  à  l'obstacle  que 
les  plans  fibreux  extérieui^  apportent  à  la  dilatation  du  sac;  il  s'agit 
de  cette  disposition  dans  laquelle  le  sac  se  compose  de  deux  parties, 
Tune  remontant  en  dehors  vers  Tépine  iliaque,  l'autre  descendant 
en  suivant  la  direction  du  trajet  inguinal,  aboutissant  toutes  les 
deux  à  une  sorte  de  vestibule  commun,  situé  au  niveau  de  l'orifice 
inguinal  profond. 

Notre  première  observation  nous  donne  la  preuve  de  cette  aber- 
ration primitive  dans  l'évolution  du  conduit  péritonéo-vaginal  dont 
dépend  la  production  de  la  hernie;  dans  ce  cas,  l'anomalie  est  bila- 
térale; à  gauche,  il  existait  une  hernie  inguino-interstitielle  typique, 
qui  a  été  guérie  par  l'opération  ;  à  droite,  le  malade  porte  encore 
une  ectopie  inguinale  du  testicule;  cette  ectopie  présente  ceci  de 
particulier  que  le  testicule,  renfermé  dans  la  paroi  abdominale, 
peut  s'y  déplacer  en  parcourant  une  excursion  assez  étendue  aux 
environs  de  l'anneau  inguinal  profond;  cette  excursion  parait  se 
faire  dans  une  cavité  séreuse  existant  entre  les  plans  aponévro- 
tiques  de  la  paroi  et  remontant  en  dedans  et  plus  haut  que  l'orifice 
inguinal  profond,  et  présentant  par  conséquent  la  disposition  du 
sac  d'une  hernie  interstitielle;  l'orifice  profond  présente  lui-même 
la  dislocation  en  dehors  qu'a  signalée  Meinhard  Schmidt;  on  se 
croirait  donc,  de  ce  côté  aussi,  en  présence  d'une  hernie  intersti- 
tielle; cependant,  à  ce  niveau,  la  tuméfaction  ne  présente  aucune 
augmentation  de  volume,  aucune  impulsion  dans  la  toux  et  dans 
les  efforts;  elle  n'est  nullement  réductible,  elle  ne  présente  aucune 
variation  indiquant  une  communication  avec  la  cavité  abdominale. 
On  peut  en  conclure  ou  bien  que  cette  communication  n'existe  pas 
et  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  ectopie  interstitielle  du  testicule,  avec 
une  disposition  particulière  du  sac  péritonéo-vaginal  étalé  dans  la 
paroi;  ou,  si  la  communication  existe,  qu'elle  ne  donne  pas  passage 
aux  viscères  et  que  la  distension  du  sac  herniaire  par  la  pression 
intra-abdominale  ne  peut  être  la  cause  de  la  dissociation  des  plans 
de  la  paroi  abdominale  et  de  la  disposition  en  vertu  de  laquelle  le 
sac  s'étale  dans  leur  dédoublement. 

Ainsi,  quelles  que  soient  les  variétés  de  forme  et  de  disposition  de 
la  hernie  inguino-interstitielle,  elles  se  montrent  toujours  associées 
à  des  variations  dans  la  disposition  originelle  du  sac  préformé,  du 
processus  péritonéo-vaginal  où  cette  hernie  se  produit. 

Cette  manière  de  comprendre  l'origine  et  le  développement  des 
hernies  inguiho-inlerstitielles  s'applique  d'ailleurs  à  celles  de  ces 
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hernies  qui  s*observent  chez  la  femme  aussi  bien  qu'à  celles  de 
l'homme. 

Il  existe,  en  effet,  chez  la  femme,  des  hernies  inguinales  intersti- 
tielles qui  répondent  absolument  au  type  anatomique  de  la  hernie 
inguino-interstitielle  de  l'homme,  si  l'on  excepte  Tectopie  concomi- 
tante du  testicule;  comme  celles-ci,  elles  s'étalent  dans  le  dédouble- 
ment des  plans  musculo-aponévrotiques  de  la  paroi  abdominale; 
comme  elles,  elles  présentent  une  tendance  marquée  à  remonter  en 
dehors  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  comme  les  hernies 
inguino- interstitielles  de  l'homme,  elles  se  divisent  en  deux  variétés  : 
l'une  avec  un  prolongement  inférieur  qui  traverse  l'anneau  inguinal 
externe  pour  descendre  vers  la  grande  lèvre,  l'autre  qui  est 
dépourvue  de  ce  prolongement.  Goyrand  a  le  premier  insisté  sur 
cette  disposition  que  peut  présenter  la  hernie  inguinale  de  la  femme, 
et  cité  une  observation  détaillée  où  elle  était  décrite  et  appréciée  à 
sa  juste  valeur  ;  ces  faits,  et  quelques  autres  recueillis  par  Lawrence, 
Velpeau,  Luke,  Hilton  Golding  Bird,  étaient  oubliés,  quand,  en  1891, 
à  l'occasion  d'une  opération  de  cure  radicale  que  j'avais  eu  l'occa- 
sion de  pratiquer  pour  une  hernie  de  ce  genre,  j'insistai,  dans  une 
communication  faite  à  la  Société  de  Chirurgie,  sur  l'existence  de 
hernies  inguino-interstitielles  chez  la  femme  et  sur  leur  origine 
congénitale*.  Plus  récemment,  dans  un  mémoire  paru  dans  la 
Gazelle  liebdomadaire,  M.  Auvray  ^  a  rassemblé  et  classé  méthodi- 
quement tous  les  faits  de  ce  genre  qu'il  a  pu  joindre  à  une  observa- 
tion personnelle  ;  nous  n'en  connaissons  depuis  lors  qu'un  seul  cas 
nouveau,  qui  a  été  présenté  par  M.  Fredet"  à  la  Société  anatomique. 
Macready  *  d'ailleurs,  dans  la  statistique  de  la  Société  des  bandages 
de  Londres,  a  relevé,  de  l'année  1866  à  l'année  1890,  34  cas  de  her- 
nies inguinales  considérées  comme  des  hernies  interstitielles;  il  ne 
donne  aucun  détail  anatomique  ou  clinique  sur  ces  faits;  nous  con- 
statons seulement  sur  les  tableaux  synoptiques  où  il  range  ces  obser- 
vations, que  la  plupart  de  ces  hernies  étaient  apparues  (ou  avaient 
été  remarquées  par  les  malades  qui  les  portaient)  entre  les  âges  de 
vingt-cinq  ans  et  de  quarante-cinq  ans,  c'est-à-dire  assez  tardive- 


1.  Paul  Berger,  Sur  quelques  variétés  de  la  hernie  inguinale  congénitale  chez 
la  femme,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  XVII,  p.  283, 
13  avril  1891. 

2.  Auvray,  Hernie  inguino-interstitielle  chez  la  femme,  Gazette  hebdomadaire, 
D«  46,  p.  542,  10  juin  1900. 

3.  Pierre  Fredet,  Hernie  inguinale  droite  dont  le  segment  inguinal  présentait 
un  énorme  développement  intra-pariétal  (hernie  inguino-interslitielle  en  bissac) 
chez  une  femme,  Bulletin  de  la  Soc,  anatomique,  février  1901. 

4.  Macready,  loc.  cit.,  p.  150,  tableau  XIX. 
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ment,  si  Ton  se  rappelle  que  la  hernie  inguinale,  chez  la  femme^  est 
surtout  une  hernie  du  jeune  âge. 

Laissant  de  côté  cette  indication  trop  sommaire  et  ne  tenant 
compte  que  des  observations  publiées  par  les  auteurs,  nous  trou- 
vons, d'après  le  travail  de  M.  Auvray  complété  par  nos  recherches, 
les  cas  suivants  de  hernies  inguino-interstitielles  observés  dans  le 
sexe  féminin. 

I.  —  Hernies  inguino-interêtitielleê  intra-pariétales.  Observations 
de  Goyrand,  de  Yelpeao,  de  Luke  (2  cas),  de  Hartung,  de  Faucon, 
de  Bland  Sutton,  de  Turby,  de  Rivet  et  d* Auvray  ^ 

De  ces  observations,  celles  de  Hartung  et  celle  de  Turby,  dans 
laquelle  la  trompe  était  contenue  dans  la  hernie,  sont  d'une  inter- 
prétation difficile  et  même  contestable;  il  s'agissait  probablement,  en 
effet,  de  hernies  inguino-propéritonéales  plutôt  que  de  hernies 
inguino-interstitielles.  Tous  ces  faits,  sauf  celui  de  Turby,  concer- 
naient des  hernies  opérées  au  cours  d'un  étranglement,  ou  d'acci- 
dents analogues. 

II.  —  Hernies  inguino-interstitielles  intra-pariéiales  et  scrotales 
(avec  un  prolongement  traversant  Vanneau  inguinal  externe). 
Observations  de  Lawrence  (douteuse),  de  Luke,  de  Paul,  de  Hilton 
Crolding  Blrd,  de  Barker,  de  Berger  et  de  Fredet  '.  Dans  tous  ces  cas, 
sauf  dans  celui  de  Barker  et  dans  le  mien,  il  s'agissait  d'opérations 
pratiquées  pour  des  étranglements. 

Il  semble,  en  se  rapportant  à  cette  statistique  assez  étendue,  que 
la  hernie  inguino-interstitielle  soit  assez  fréquente  dans  le  sexe  fémi- 
nin; les  relevés  de  Macready  confirment  cette  présomption;  cepen- 
dant, dans  ma  statistique  de  la  consultation  des  bandages  au  Bureau 
Central  %  je  n'avais  pas  cru  devoir  classer  franchement  parmi  les 
hernies  inguino-interstitielles  un  assez  grand  nombre  de  faits  dans 
lesquels  la  hernie,  s'étalant  dans  la  paroi  abdominale,  présentait  les 
apparences  d'une  hernie  ventrale,  mais  où  la  forme  de  la  tuméfac- 
tion, parallèle  à  l'arcade  de  Fallope,  la  situation  de  Torifice  profond 
percé  dans  la  paroi  bien  au  dehors  de  la  ligne  demi-lunaire  deSpigel, 
me  faisaient  douter  que  j'eusse  affaire  à  de  véritables  laparocèles. 
J'ai  soumis  ces  observations  à  un  nouvel  examen  et  je  suis  disposé  à 
croire  que  dans  presque  tous  ces  cas,  au  nombre  de  huit,  il  s'agissait 
en  réalité  de  hernies  inguino-interstitielles. 

\.  Consulter  pour  les  indications  le  traTail  d'ÂuTray  ;  pour  l'obserralion  de 
Hartung,  voir  Deutsche  Klinik,  15  mai  1858,  t.  X,  n<>  20,  p.  195. 

2.  Idem,  sauf  pour  le  cas  de  Lawrence,  cité  par  Gôbell,  loc.  cit.,  p.  36. 

3.  Paul  Berger,  Résultats  de  Texamen  de  dix  mille  observations  de  hernies 
recueillies  à  la  consultation  des  bandages  au  Bureau  Central,  IX*  Congrès  français 
de  Chirurgie,  1895,  et  Paris,  1896. 
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OBsnTATXon  I.  —  Femme  de  Tingt-deux  ans;  hernie  Tolamineuse  s*éle- 
Tant  assez  haut  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  Tarcade;  Fanneau 
externe  n*est  pas  ouvert;  Foriflce  herniaire  est  situé  très  haut  et  très  en 
dehors. 

Obs.  n.  —  Femme  de  cinquante  ans,  portant  à  droite  une  hernie  crurale 
qui  a  été  opérée  par  M.  Richet  il  y  a  dix  ans;  elle  porte  depuis  plus  de  dix- 
sept  ans  une  hernie  inguinale  gauche .  Celle-ci ,  qui  parait  d*ahord  être  une 
hernie  yen  traie,  est  énorme  et  se  continue  avec  une  hernie  pubienne  du 
même  côté.  On  pourrait  croire  d^abord  à  la  coexistence  de  deux  hernies 
distinctes,  mais  ce  n'est  qu'une  seule  et  même  hernie  en  bissac. 

Obs.  III.  —  Femme  de  quarante-cinq  ans;  énorme  hernie  gauche,  grosse 
comme  une  tête  d*adnlte,  à  grand  axe  parallèle  à  Tarcade  deFallope,  déve- 
loppée vers  Yàf^e  de  vingt-cinq  ans;  on  sent  profondément  une  vaste  fente 
sitoée  très  haut  et  très  en  dehors  aa-dessus  de  l'arcade,  où  le  doigt  pénètre. 
La.  hernie  est  doulooreose  et  donne  des  coliques  fréquentes. 

Obs.  IY.  —  Femme  de  quarante-huit  ans,  ne  connaissant  sa  hernie  que 
depuis  quatre  ans;  très  grosse  hernie  ventrale  droite,  bilobée,  oblique, 
réductible  par  un  petit  orifice  situé  au-dessus  du  tiers  externe  de  Farcade 
de  Fallope  ;  cette  hernie  tombe  sur  la  région  crurale  en  débordant  la  région 
inguinale  ;  la  bosselure  inférieure  et  interne  est  la  plus  marquée  ;  elle  s*est 
sartont  prononcée  dans  ces  derniers  temps  (le  dessin  que  j'ai  fait  de  cette 
hernie  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  hernie,  qui  est  une  hernie 
interstitielle  en  bissac). 

Obs.  V.  —  Femme  de  soixante-trois  ans;  il  existe  une  petite  hernie 
ioguino-pnbienne  à  gauche;  à  droite,  toute  Taine  est  occupée  par  une  hernie 
plus  grosse  qu'un  œuf  d'autruche,  qui  occupe  toute  la  partie  correspondante 
de  la  paroi  abdominale  an-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  ;  elle  est  souple, 
réductible,  mais  donne  lieu  souvent  à  des  coliques  qui  s'accompagnent  de 
vomissements.  La  paroi  antérieure  de  la  hernie  est  tellement  amincie  que 
celle-ci  parait  sous-cutanée.  L'oriûce  par  où  elle  sort  est  une  fente  oblique, 
siégeant  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  l'arcade, 
crurale.  Cet  oriGce  est  situé  cerlainement  beaucoup  plus  haut  et  plus  en 
dehors  que  l'anneau  inguinal  profond. 

Obs.  VI.  —  Femme  de  quarante-quatre  ans,  présentant  une  grosse  hernie 
crurale  gauche  qui  s'est  étranglée  il  y  a  huit  jours  et  a  été  réduite  par  le 
taxis  le  jour  môme.  A  droite,  hernie  ventrale  ou  plutôt  interstitielle,  qui 
s'étend  à  tout  le  pli  de  l'aine  comme  un  bourrelet  oblique.  L'orifice  corres- 
pond exactement  à  la  situation  de  l'anneau  inguinal  profond. 

Obs.  VII.  —  Femme  de  soixante-huit  ans;  hernie  ventrale  gauche,  volumi- 
neuse comme  un  œuf  de  dinde,  parallèle  à  l'arcade ,  remontant  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  d'elle,  s'étendant  du  côté  de  l'épine  iliaque 
anléro-snpérieure.  L'oriflce,  facile  à  sentir,  admet  le  doigt;  il  correspond  à 
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peu  près  à  la  situation  de  rorifice  inguinal  profond,  mais  il  est  situé  plus 
haut  et  plus  en  dehors. 

Obs.  VIII.  —  Femme  de  cinquante  et  un  ans;  porte  une  hernie  ventrale  ou 
plutôt  interstitielle  gauche  très  ancienne,  qui  recouvre  les  deux  tiers  internes 
de  Tarcade  de  Fallope  jusqu'à  Tanneau  externe,  et  qui  s'élève  très  haut  sur  la 
paroi;  Tanneau  inguinal  externe  est  très  large  et  admet  le  doigt  qui  pénètre 
dans  la  hernie,  et  jusque  dans  le  ventre  au  travers  de  Tanneau  inguinal 
profond  très  dilaté. 

En  consultant  ces  notes,  textuellement  recueillies  par  moi-même 
pendant  que  j'avais  les  malades  sous  les  yeux,  on  ne  peut  guère 
douter  qu'il  ne  s'agisse  de  hernies  inguinales  plutôt  que  de  hernies 
ventrales;  et  cependant  la  situation  de  la  tumeur,  aplatie  dans  quel- 
ques cas,  bomhant  plus  ou  moins  dans  d'autres,  tantôt  globuleuse, 
parfois  bilobée,  son  élargissement  et  la  tendance  qu'elle  avait  à 
gagner  vers  les  régions  supérieures  de  la  paroi  abdominale  et  sur- 
tout vers  la  région  externe,  dans  la  direction  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure,  les  distingue  absolument  des  hernies  inguinales 
ordinaires.  Ce  qui  les  caractérise  en  outre,  c'est,  dans  presque  tous 
ces  cas,  le  siège  de  l'orifice  profond,  qui  est  situé  au-dessus  de  l'ar- 
cade de  Fallope,  à  un  niveau  plus  élevé  et  plus  en  dehors  que  ne  se 
trouve  l'anneau  inguinal  profond.  Nous  constatons  ici  le  signe  exté- 
rieur de  cette  dislocation  de  l'anneau  inguinal  profond,  signalée 
dans  les  hernies  propéritonéales  et  interstitielles  chez  l'homme  par 
Meinhard  Schmidt,  que  j'ai  constatée  chez  la  femme  que  j'ai  opérée 
et  que  M.  Auvray  a  également  retrouvée  dans  son  observation. 

L'origine  congénitale  de  la  hernie  n'a  pu,  dans  aucun  de  ces  cas, 
être  démontrée  par  des  commémoratifs  :  il  faut  même  reconnaître 
que  la  plupart  des  femmes  sur  lesquelles  ont  porté  nos  observations 
étaient  d'âge  moyen  ou  même  d'âge  avancé.  La  même  remarque  s'ap- 
plique aux  relevés  de  la  Société  des  bandages  de  Londres,  et  à  la  plu- 
part des  observations  dues  aux  auteurs  que  nous  avons  indiqués; 
elle  ne  saurait  être  invoquée  contre  la  provenance  péritonéo-vagi- 
nale,  c'est-à-dire  nûckienne,  du  sac  des  hernies  inguino-intersti- 
tielles  dans  le  sexe  féminin,  car  on  sait  combien  longtemps  les 
femmes  méconnaissent  l'existence  des  hernies  dont  elles  sont 
atteintes.  Comment  d'ailleurs  pourrait-on  s'expliquer  la  production 
des  hernies  inguino-interstitielles,  avec  ou  sans  prolongement  au 
travers  de  l'anneau  inguinal  externe,  si  l'on  n'admettait  l'existence 
d'une  anomalie  originelle  du  processus  péritonéo- vaginal,  c'est-à- 
dire  du  canal  de  Niick;  la  cause  mécanique,  l'absence  d'ouverture 
de  l'anneau  inguinal  externe  ne  peut  ici  être  mise  en  cause,  car 
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Tanneau  inguinal  externe  est  toujours  fermé  chez  la  femme,  et  Tétroi- 
tesse  congénitale  de  cet  orifice  est  Tétat  normal  dans  le  sexe  fémi- 
nin. Ici,  pas  de  testiculç  dont  la  présence  dans  le  trajet  inguinal 
puisse  faire  valvule,  jouer  le  rôle  de  bouchon,  et  empêcher  la  hernie 
de  cheminer  vers  la  grande  lèvre;  la  seule  condition  qui  puisse  pré- 
sider à  la  formation  et  à  l'évolution  de  la  hernie  est  la  persistance 
du  canal  de  Nûck  et  les  déviations  que  celui-ci  peut  subir  dans  sa 
direction  et  dans  sa  forme  sous  l'influence  de  causes  qui  nous 
échappent  encore.  Ainsi  l'existence  de  hernies  inguino-intersti- 
tielles,  analogues  à  celles  de  l'homme,  chez  la  femme,  est  une  nou- 
velle preuve  à  ajouter  à  celles  que  l'on  peut  invoquera  l'appui  de 
Topinion  qui  fait  résider  l'origine  de  cette  sorte  de  hernie  dans  une 
anomalie  primitive  du  processus  péritonéo-vaginal. 

Voici  ce  que  nous  avions  à  dire  des  caractères  anatomiques  de 
ces  hernies  et  de  leur  origine.  Leur  histoire  clinique,  les  accidents 
dont  elles  sont  le  point  de  départ,  les  dangers  qu'elles  causent,  les 
difficultés  de  leur  diagnostic  sont  assez  connus  pour  que  nous 
n'ayons  pas  à  nous  y  étendre,  et  nous  n'avons  plus  qu'à  dire  ce  qu'il 
faut  faire  pour  adapter  aux  particularités  anatomiques  qui  viennent 
d'être  mises  en  relief  les  procédés  ordinaires  de  l'opération  de  la 
cure  radicale. 

II.  —  L'opération  de  la  cure  radicale  des 

HERNIES  INGUINO-INTERSTITIELLES. 

Aucun  des  chirurgiens  qui  ont  eu  à  traiter  des  hernies  inguino- 
interstitielles  n'a  cherché  à  modifier  le  plan  habituel  de  l'opération 
pour  l'adapter  à  une  hernie  si  différente  des  hernies  inguinales 
ordinaires,  congénitales  ou  acquises.  Quelques-uns  d'entre  eux  néan- 
moins ont  abordé  la  tumeur  par  une  voie  tout  autre  que  celle  par 
laquelle  on  attaque  les  hernies;  c'est  ainsi  que  la  laparotomie  sous- 
ombilicale  médiane  a  été  d'abord  pratiquée  par  M.  Auvray  et  par 
M.  Fredet;  jene  conseillerai  certainement  pas  d'imiter  cette  pra- 
tique qui  oblige,  le  diagnostic  se  trouvant  confirmé  par  l'ouverture 
du  ventre,  de  refermer  la  voie  que  l'on  avait  adoptée,  pour  revenir 
à  rincision  directe  de  la  paroi  antérieure  de  la  tumeur. 

C*est  dans  un  tout  autre  but  et  pour  d'autres  raisons  que  Trendelenburg  * 
eut  recours  à  la  laparotomie  dans  un  cas  de  hernie  inguino-interslitielle 
étranglée.  Ne  pouvant  atteindre  que  difficilement  le  siège  de  fétranglement 
avec   le  doigt,  lant   il  était  profondément  et  haut  situé,  Trendelenburg 

i.  Trendelenburg,  loe,  cit. 
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Il V  rit  le  ventre  sur  la  ligne  blanche, pour  exercer  des  tractions  directes  sur 
oes  bouts  de  l'intestin  étranglé;  il  arriva  de  la  sorte  à  le  réduire,  et  le 
malade  guérit.  Ce  cas,  que  Meinhard  Schmidt  range  parmi  ceux  de  hernies 
jinguino-interstitielles,  nous  parait  plutôt  être  un  exemple  de  hernie  propé- 
ritooèale  ou  même  de  laparocèle;  mais  on  ne  saurait  TafGrmer  faute  de 
détails  anatomiques  précis. 

La  laparotomie  médiane  ne  peut  se  justifier  que  par  rignorance 
où  Ton  est  du  siège  et  de  la  nature  des  accidents  d'occlusion  que 
Ton  constate,  et  l'histoire  clinique  de  l'étranglement  dans  les  hernies 
inguino-interstitielles  même  chez  la  femme,  les  caractères  par  les- 
q  uels  celui-ci  se  révèle,  sont  assez  connus  et  doivent  être  désor- 
mais assez  présents  à  l'esprit  des  chirurgiens,  pour  qu'ils  évitent  de 
faire  fausse  route.  Pour  nous  qui  n'avons  jamais  admis  l'incision 
médiane  que  pour  les  hernies  de  la  ligne  médiane,  nous  donnerons 
comme  une  règle  sans  exception,  une  hernie  inguino- interstitielle 
étant  reconnue,  de  l'aborder  par  l'incision  directe  de  ses  enveloppes, 
faite  parallèlement  à  la  direction  des  faisceaux  de  l'aponévrose  d'in- 
sertion du  grand  oblique,  dans  toute  l'étendue  du  plus  grand  dia- 
mètre oblique  de  la  tumeur,  et  conduitef  de  telle  sorte  que  l'extrémité 
interne  de  cette  incision  aboutisse  à  l'anneau  inguinal  externe  ou 
qu'elle  en  parte,  en  divisant  largement  cet  orifice.  Ouvrir  le  sac 
herniaire  dans  toute  son  étendue,  en  parcourir  toutes  les  dépressions, 
en  visiter  avec  soin  la  cavité  tout  entière,  découvrir  et  voir  l'orifice 
inguinal  profond,  s'assurer  qu'il  donne  accès  dans  la  grande  cavité 
péritonéale  et  non  dans  un  sac  propéritonéal  ou  intermédiaire; 
déterminer  la  situation  précise,  les  connexions,  la  mobilité,  les 
moyens  de  fixité  du  testicule;  constater  son  état  de  développement, 
suivre  les  sinuosités  du  cordon  et  de  ses  éléments,*  s'assurer  de  leur 
adhérence  aux  plans  voisins,  tels  sont  les  premiers  actes  auxquels 
le  chirurgien  doit  satisfaire,  et  pour  cette  rapide  et  complète  inspec- 
tion, l'ouverture  seule  de  la  paroi  antérieure  de  la  hernie  peut 
suffire. 

Rien  d'ailleurs  dans  ce  premier  temps  ne  diffère  de  ce  que  l'on  a 
coutume  de  faire  dans  l'opération  des  hernies  vulgaires,  l'incision 
de  la  paroi  antérieure  du  trajet  inguinal  constituant  le  premier  acte 
de  toute  cure  radicale  de  hernie  inguinale.  Si  le  sac  herniaire  se 
trouvait  recouvert  par  une  couche  musculaire  appartenant  au 
muscle  petit  oblique,  au  lieu  de  diviser  celle-ci,  on  ferait  mieux  de 
la  relever  de  bas  en  haut,  après  avoir  détaché  son  bord  inférieur  de 
l'arcade  de  Fallope,  et  de  bien  dégager  la  surface  antérieure  de  la 
membrane  péritonéo-vaginale  qui  forme  le  sac  avant  d'ouvrir  ce 
dernier.  Mais  le  sac  est  souvent  appliqué  d'une  manière  si  intime  à 
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la  face  profonde  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  qu'en  incisant 
celle-ci,  on  l'intérease  involontairement,  ce  qui  n'a  d'ailleurs  pas 
d'importance,  pourvu  que  l'on  agisse  avec  prudence. 

Le  sac,  dans  les  deux  opérations  de  cure  radicale  que  j'ai  biles, 
l'une  chez  l'homnie,  l'autre  chez  ia  femme,  s'est  laissé  très  (acilement 
décoller  des  plans  qu'il  recouvrait.  Il  paraît  en  avoir  étéde  rnéme 
dans  toutes  les  observations  de  cures  radicales  de  hernies  inguino- 
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interstitielles  non  étranglées;  on  conçoit  en  effet,  que  la  séreuse 
péritonéo-vaginale  n'adhère  que  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  sous- 
séreux  assez  l&che  aux  parois  du  trajet  inguinal,  aux  aponévroses, 
et  aux  muscles  entre  lesquels  elle  s'insinue.  Les  connexions  qu'elle 
afTecte  avec  les  éléments  du  cordon  ne  m'ont  pas  paru  plus  étroites 
que  celles  qu'on  observe  dans  les  hernies  congénitales  ordinaires  : 
ce  n'est  qu'au  niveau  du  testicule  et  de  l'épididyme  que  la  fusion 
est  complète  et  qu'il  est  nécessaire  d'inciser  la  séreuse  tout  autour 
de  ces  organe,  pour  les  libérer  dans  le  cas  oii  l'on  voudrait  en 
tenter  la  conservation.  H  convient  alors  de  laisser  tout  autour  du 
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testicule  et  de  l'épididyme  une  surface  assez  étendue  de  la  séreuse 
pour  pouvoir,  en  rapprochant  ses  bords  par  une  suture  en  surjet 
au  catgut  fin,  reconstituer  la  tunique  vaginale. 

Deux  circonstances,  dans  la  cure  de  la  hernie  inguino-interstitielle, 
donnent  lieu  à  des  indications  particulières  qui  doivent  être  exami- 
nées et  discutées  avec  quelque  attention;  ce  sont  :  1°  Tectopie  testi- 
culaire  concomitante;  2°  la  brèche  considérable  que  présente  la 
région  inguinale  et  qui  est  accrue  par  l'atrophie  ou  Tarrêt  de 
développement  des  plans  musculaires  et  aponévrotiques. 

1**  Vectopie  du  testicule  qui  accompagne  la  hernie  inguino-inter- 
stitielle,  doit  en  général  être  traitée  suivant  les  mêmes  principes,  sui- 
vant les  mêmes  règles  que  ceux  qui  régissent  notre  conduite  dans  la 
cure  des  hernies  congénitales  ordinaires,  compliquées  de  migration 
incomplète  du  testicule  :  Conserver  le  testicule  lorsqu'il  est  présumé 
capable  de  remplir  ses  fonctions,  et  qu'il  peut  être  remisa  sa  place; 
le  supprimer  quand  il  est  manifestement  inutile  et  que  les  tenta- 
tives pour  le  fixer  dans  le  scrotum  n'aboutiraient  qu'à  un  résultat 
tout  à  fait  défectueux  et  illusoire;  mais  cette  seconde  alternative  se 
réalise  bien  plus  souvent  pour  la  hernie  inguino-interstitielle  que 
pour  les  hernies  congénitales  compliquées  d'ectopies  appartenant  au 
type  ordinaire  de  la  hernie  inguinale.  La  raison  en  est  facile  à  com- 
prendre :  dans  la  hernie  inguino-interstitielle,  il  est  fréquent  de  voir 
la  migration  testiculaire  arrêtée  dès  ses  débuts;  le  testicule,  dans 
quelques  cas,  est  abdominal  et  il  ne  peut  être  attiré  qu'avec  peine  au 
travers  de  Torifice  inguinal  profond  ;  ou  bien,  et  plus  souvent  encore, 
il  est  retenu  dans  la  partie  supérieure  du  trajet,  fixé  vers  rorifice 
supérieur  de  celui-ci  non  seulement  par  son  revêtement  séreux, 
mais  aussi  par  la  brièveté  du  cordon  spermatique.  Même  lorsqu'il 
est  situé  plus  bas,  dans  le  sac  inguinal,  vers  l'anneau  inguinal 
externe,  il  est  très  rare  que  le  testicule  soit  bien  développé;  dans  le 
plus  grand  nombre  des  observations,  il  est  mentionné  comme  atteint 
d'atrophie,  comme  un  testicule  rudimentaire. 

Dans  la  cure  des  hernies  congénitales  ordinaires,  il  n'y  a  que  des 
inconvénients  peu  considérables;  on  trouve  au  contraire,  un  avan- 
tage incontestable,  dans  certains  cas,  à  conserver  le  testicule,  même 
insuffisant.  Cette  conservation,  en  effet,  ne  complique  pas  le  manuel 
opératoire  ;  elle  ne  nuit  pas  à  l'exacte  et  solide  réfection  des  plans 
anatomiques  de  la  paroi  par  la  suture.  Si  le  testicule  ne  présente 
qu'un  volume  médiocre,  rien  ne  prouve,  surtout  chez  de  très  jeunes 
sujets,  qu'il  ne  puisse  se  développer  ultérieurement,  devenir  capable 
de  collaborer  dans  une  certaine  mesure  à  la  fécondation  et  de  sup- 
pléer au  moins  son  congénère,  si  celui-ci  venait  à  être  mis  hors 
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d'usage  par  une  maladie  ou  un  accident;  enfin,  alors  même  qu'on 
De  peut  le  ramener  à  la  place  exacte  qu'il  doit  occuper  au  fond  du 
scrotum,  il  se  peut  qu'avec  le  temps,  il  achève  de  lui-même  sa 
migration,  si  on  a  eu  soin  de  lui  fermer  tout  retour  vers  le  trajet 
inguinal  par  une  bonne  suture  des  parois  de  celui-ci.  Je  pourrai» 
citer  les  noms  de  jeunes  sujets  chez  qui  j'ai  traité  des  hernies  ingui- 
nales  compliquées  dectopie  inguinale  du  testicule  et  même  de  crypt- 
orchidie  apparente,  et  qui,  plusieurs  années  après  la  fixation  vers 


la  racine  des  bourbes  d'un  testicule  très  insuffisamment  développé, 
sont  actuellement  en  possession  d'un  organe  qui  présente  un 
volume  presque  normal  et  qui  se  trouve  à  sa  place  au  fond  des 
bourses.  Un  de  ces  jeunes  sujets,  opéré  par  moi  il  y  a  une  dizaine 
d'années,  alors  que  son  état  d'infantilisme  physique,  intellectuel  et 
moral  donnait  à  son  entourage  de  vives  préoccupations,  est  actuel- 
lement un  homme  fait,  actif,  intelligent  et  vigoureux,  et  jouissant 
de  tous  les  attributs  d'une  virilité  dont  il  a  donné  des  preuves. 

11  D'en  est  pas  ainsi  d'ordinaire  dans  les  hernies  inguino-intersti- 
tielles  :  le  testicule,  frappé  d'arrêt  de  développement,  est  fixé  à  un 
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cordon  court  qui,  même  après  une  dissection  soignée,  môme  après 
la  résection  des  faisceaux  crémastériens  et  des  tractus  fibreux  (crè- 
master  interne,  débris  du  feuillet  fibreux  de  la  séreuse  péritonéo- 
vaginale)  qui  le  brident,  ne  s'allonge  pas  assez  pour  que  le  testicule 
puisse  être  aisément  attiré  au  debors  de  Tanneau  inguinal  externe 
et  amené  jusque  vers  le  fond  du  scrotum;  il  £aut  joindre  à  cedé&rUt 
d'extensibilité  du  cordon  ce  fait  que  le  déplacement  de  l'anneau 
inguinal  externe,  signalé  par  Meinbard  Schmidtet  que  Ton  observe 
fréquemment,  quelle  que  soit  l'interprétation  qu'on  lui  donne, 
accroît  encore  la  longueur  du  trajet  que  doit  traverser  le  cordon 
pour  permettre  au  testicule  d'arriver  jusqu'aux  bourses.  On  voit 
que  la  fixation  du  testicule  dans  le  scrotum  présente  ici  des  diffi- 
cultés qui  souvent  la  transforment  en  une  impossibilité  matérielle; 
celle-ci  est  d'autant  plus  à  craindre  que  la  suture  du  plan  profond 
de  la  paroi,  par  la  méthode  de  Bassini,  est  plus  exactement  pra- 
t  iquée,  que  la  réunion  du  petit  oblique  à  l'arcade  de  Fallope  est 
poursuivie  sur  une  plus  grande  étendue,  et  que  l'orifice  que  traverse 
le  cordon  pour  arriver  dans  le  trajet  inguinal,  que  l'orifice  inguinal 
profond  reconstitué  se  trouve  reporté  plus  en  debors.  Aussi  ne 
faut-il  pas  s'étonner  si  l'opération  de  la  cure  radicale,  dans  la 
majorité  des  cas,  a  dû  être  accompagnée  du  sacrifice  du  testicule, 
celui-ci  n'ayant  pu  être  remis  à  sa  place.  Si,  dans  les  observations 
de  MM.  Peyrot,  Souligoux  et  dans  la  première  de  celles  d'Helferich, 
publiées  par  Gôbell,  le  testicule  a  pu  être  conservé  et  fixé,  la 
deuxième  opération  de  Helferich  (Gôbell),  les  deux  cas  de  Hôlder, 
ceux  de  Meinbard  Schmidt,  de  Van  Burnen  Knott*,  celui  de  M.  Tuf- 
fier,  le  mien  se  sont  terminés  par  la  castration. 

Il  faut  être  bien  convaincu  que  c'est  le  défaut  de  longueur  et  d'ex- 
tensibilité du  cordon  qui  empêche  le  testicule  d'être  fixé  et  maintenu 
à  sa  place  normale  dans  le  scrotum.  Une  bonne  suture  du  trajet 
inguinal  s'oppose  toujours  suffisamment  à  ce  qu'il  remonte  au- 
dessus  de  l'anneau  externe;  l'insuffisance  de  la  moitié  correspon- 
dante des  bourses  n'est  jamais  telle  qu'avec  le  doigt  et  les  instru- 
ments on  ne  puisse  y  creuser  une  loge  assez  grande  pour  recevoir 
l'organe.  Si  celui-ci  reste  appliqué  tout  contre  Torifice  inguinal 
externe,  accolé  contre  le  pubis,  à  côté  de  la  racine  de  la  verge, 
gênant  et  douloureux  au  lieu  d'être  utile,  à  la  suite  de  certaines 
orchidopexies,  c'est  que  l'on  n'a  pas  su,  ou  pas  pu,  donner  au 
cordon  une  longueur  suffisante  par  la  section  de  tous  les  tractus 
fibreux  ou  musculaires  qui  empêchent  le  canal  déférent  de  se 

i.  Van  Buroen  Knoit,  AnnaU  of  Surgery,  déc.  1899,  p.  696. 
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dérouler,  ou  parce  qu'après  cette  libération,  celui-ci  est  réellemeut 
rsEté  trop  court  pour  le  trajet  qu'il  doit  fournir.  En  pareil  cas,  ni 
Its  sutures  les  plus  multipliées  du  cordon  au  pubis,  aux  piliers  de 
l'uine&u,  à  l'apooévrose  du  pectine,  telles  que  les  pratiquent 
UU.  Peyrot  et  Souligoux,  ni  celles  du  testicule  au  fond  du  scrotum, 
M changeroot  rien  à  l'état  des  choses.  Quand,  dans  l'opération  de 
^cure  radicale,  la  libération  du  cordon  permet  de  lui  donner  une 
"loueur  suffisante  pour  amener  le  testicule  aisément  dans  le 


scrotum,  l'orchidopexie  doit  être  pratiquée;  dans  le  cas  contraire, 
le  testicule  doit  être  supprimé. 

Ce  dernier  est  celui  où  l'on  se  trouve  le  plus  souvent  quand  on  a 
affaire  à  une  hernie  inguino-ioterstitielle  ;  défout  de  développement 
du  testicule,  brièveté  et  rigidité  du  cordon,  impossibilité  d'adapter 
ses  dimensions  à  celles  du  trajet  qu'il  doit  fournir,  depuis  l'anneau 
inguinal  profond,  plus  rapproché  qu'il  ne  devrait  l'être  de  l'épine 
iliaque  antëro-supérieure,  jusqu'à  un  scrotum  insuffisamment  déve- 
loppé au  travers  d'un  anneau  inguinal  externe  souvent  impertbré, 
telles  sont  les  conditions  qui  conduisent  l'opérateur  à  préférer  la 
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castration  aux  résultats  d'une  fixation  défectueuse.  Or,  chez  Tadulte, 
ces  conditions  défavorables  se  rencontrent  presque  toujours;  chez 
l'enfant,  on  peut  attendre  encore  du  temps  et  de  révolution  spon- 
tanée une  amélioration  des  résultats  insuffisants  de  Torchidopexie  ; 
mais  rien  de  semblable  n'est  à  espérer  chez  l'adulte.  Aussi,  passé 
l'âge  de  vingt-cinq  ans,  peut-on  dire  que  toute  opération  pratiquée 
pour  une  hernie  inguino-interstitielle  s'accompagnera  de  la  suppres- 
sion du  testicule  en  ectopie;  exception  sera  faite  pour  les  hernies 
à  la  fois  intra-pariétales  et  scrotales,  hernies  en  bissac,  où  le  testi- 
cule est  contenu,  ou  peut  être  amené,  dans  le  diverticule  scrotal  du 
sac  péritonéo-vaginal.  Tel  était  le  cas  de  l'opéré  de  Helferich,  qui 
était  âgé  de  quarante-neuf  ans  et  dont  le  testicule  put  être  conservé  ; 
les  malades  de  MM.  Peyrot  et  Souligoux  étaient  âgés  de  douze  et  de 
vingt-deux  ans. 

Quand  on  doit  pratiquer  la  castrationy  il  faut  s'y  résoudre  tout  de 
suite;  le  mieux  est,  après  avoir  constaté  l'insuffisance  du  cordon, 
de  l'isoler  du  renflement  séreux  du  sac,  au  niveau  de  l'orifice 
inguinal  profond,  ce  qui  est  en  général  facile,  de  l'étreindre  avec 
une  double  ligature  entrecroisée  au  catgut  qui  le  traverse,  de  peur 
que  celle-ci  ne  puisse  glisser,  et  de  le  sectionner  de  suite  entre  cette 
ligature  et  une  pince  que  l'on  place  sur  sa  partie  périphérique. 

Le  sac  péritonéo-vaginal  est  alors  isolé  des  parois  antérieure  et 
postérieure  de  l'interstice  musculo-aponévrotique  qu'il  tapisse;  si 
les  adhérences  résistent  en  certains  points,  on  les  sectionne  avec 
les  ciseaux.  Le  testicule  adhère,  dans  presque  tous  les  cas  d'ectopie, 
par  un  tractus  fibreux,  résistant,  et  parfois  traversé  par  quelques 
vaisseaux;  avi  voisinage  de  Tanneau  inguinal  superficiel;  ce  tractus 
est  sectionné  entre  une  ligature  et  une  pince.  La  dissection  du  sac 
auquel  adhèrent  le  testicule  et  la  partie  périphérique  du  cordon  est 
poursuivie  jusqu'au  delà  de  l'anneau  inguinal  profond;  le  sac  est 
pédiculisé,  traversé  par  un  double  catgut  solide  au  ras  de  la  réflexion 
du  péritoine  sur  la  vessie,  comme  dans  les  opérations  de  cure  radi- 
cale ordinaire,  et  fixé  par  deux  nœuds  entrecroisés  en  chaîne,  dans 
lesquels  on  a  soin  de  ne  pas  comprendre  les  éléments  du  cordon  qui 
ont  déjà  été  liés  à  part,  puis  sectionné  en  deçà  du  nœud.  Les  adhé- 
rences épiploïques  ou  les  adhérences  intestinales,  s'il  s'en  trouvait, 
seraient  l'objet  de  soins  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  nous 
étendre. 

Quand  le  testicule  a  des  chances  d'être  conservé,  on  commence  par 
séparer  du  reste  du  sac,  par  une  incision  circulaire,  la  partie  de  la 
séreuse  qui  Tentoure  et  qui  doit  reconstituer  son  enveloppe  vagi- 
nale, puis  on  sectionne  ou  on  rompt  toutes  les  adhérences  qui  fixent 
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le  testicule  et  l'épididyme  aux  parois  du  trajet  inguinal  ;  on  poursuit 
ensuite  de  bas  en  haut  la  libération  du  cordon  et  son  isolement  de 
la  séreuse  vaginale  par  des  tractions  méthodiques  failes  avec  beau- 
coup de  patience  et  d'attention,  reprenant  le  bout  central  du  revête- 
ment séreux  lorsque  celui-ci  se  déchire,  comme  cela  arrive  quelque- 
fois, de  manière  à  posséder  en  fin  de  compte,  au  niveau  de  l'anneau 
inguinal  profond,  d'une  part,  un  manchon  séreux  continu,  représen- 
tant le  pédicule  du  sac  péri lonéo- vaginal,  de  l'autre,  le  cordon  sper- 


Fi|!.(A.  —  Imbrication  d«  3eoi  feuillet!  da  l'aponéTrOH  d'ioacrtiOD  dn  pand  oblique,  dont  la 
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go,  apoôévruse  du  grand  oblique. 

matique  à  l'extrémité  duquel  pendent  le  testicule  et  l'épididyme 
entourés  d'une  collerette  séreuse.  Le  sac  est  traité  suivant  les  règles; 
le  cordon,  libéré  de  ses  adhérences,  est  soumis  à  des  tractions  qui 
font  saillir  comme  autant  de  brides  les  vestiges  du  crémaster  et  les 
tractus  libreux  qui  s'opposent  à  son  élongation  et  que  l'on  coupe 
avec  précaution,  après  s'être  assuré  qu'ils  ne  renferment  pas  de 
vaisseaux  de  quelque  importance.  Mais  avant  de  creuser  dans  le  cûté 
correspondant  du  scrotum  la  cavité  destinée  à  recevoir  le  testicule 
et  de  l'y  lîxer,  il  faut  procéder  à  la  réfection  du  plan  profond  de  la 
cavité  abdominale. 
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2''  La  réfection  de  la  paroi  peut,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
être  obtenue  par  la  suture  de  Bassini.  La  plupart  des  auteurs  pas- 
sent très  légèrement  sur  les  détails  relatifs  à  ce  temps  de  Topération  ; 
le  plus  souvent,  dans  les  observations,  on  ne  trouve  que  ces  mots  : 
ce  L'orifice  inguinal  profond  est  fermé  par  une  suture  en  surjet  au 
catgut  ;  suture  des  piliers  inguinaux  et  de  l'aponévrose  de  l'oblique 
externe  au  catgut  »,  etc.  Il  ne  se  trouve  mention  d'une  véritable 
reconstitution  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  trajet  inguinal 
que  dans  la  première  observation  de  Helferich  et  dans  celle  de 
M.  Souligoux  ;  il  est  vraisemblable  qu'on  l'a  tentée  et  obtenue  dans 
d'autres. 

Chez  la  femme  dont  j'ai  communiqué  l'observation  à  la  Société  de 
Chirurgie  en  1891,  j'avais  simplement  suturé  le  bord  du  petit  oblique 
à  la  bandelette  ilio-pubienne  de  l'arcade  de  Fallope  ;  puis  j'avais  fermé 
par  plusieurs  points  de  suture  au  catgut  l'incision  de  l'aponévrose 
du  grand  oblique,  en  poursuivant  cette  réunion  jusqu'à  l'anneau 
inguinal  externe.  Mais  chez  mon  dernier  opéré,  cette  manière  de 
procéder  ne  m'eût  donné  qu'un  résultat  tout  à  fait  illusoire  :  l'état 
de  distension  et  d'atrophie  des  muscles  petit  oblique  et  transverse 
ne  permettait  pas  de  compter  uniquement  sur  eux  pour  constituer 
un  plan  capable  de  résister  à  la  poussée  des  viscères  ;  d'ailleurs,  à 
une  très  grande  hauteur,  sur  la  plus  grande  partie  du  trajet  inguinal 
et  jusque  bien  au-dessus  de  lui,  la  paroi  n'était  constituée  que  par 
le  fascia  transversalis,  à  peine  isolable  comme  un  plan  fibreux  dis- 
tinct en  avant  du  péritoine,  et  par  l'aponévrose  d'insertion  du  grand 
oblique  relâchée  par  la  distension  qu'elle  avait  subie  et  affaiblie  par 
la  dissociation  de  ses  faisceaux. 

J'eus  recours  à  un  procédé  que  j'emploie  souvent  quand  j'ai  à 
traiter  des  hernies  inguinales  de  faiblesse,  particulièrement  des 
hernies  directes.  Après  avoir,  par  le  procédé  ordinaire,  préconisé 
par  Bassini,  libéré  et  suturé  le  bord  inférieur  des  muscles  petit 
oblique  et  transverse  réunis  et  le  tendon  conjoint  au  bord  interne 
de  l'arcade  de  Fallope  dans  toute  sa  longueur,  je  découvre  la  face 
antérieure  de  la  gaine  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen,  en  rele- 
vant le  bord  supérieur  de  l'incision  de  l'oblique  externe;  je  pratique 
sur  la  face  antérieure  de  cette  gaine  une  incision  longitudinale  de 
8  à  10  centimètres,  parallèle  à  son  bord  externe,  à  un  travers  de 
doigt  en  dedans  de  ce  bord,  jusqu'à  ce  que  les  fibres  musculaires 
soient  à  découvert  dans  toute  la  hauteur  de  cette  incision  ;  puis  je 
rabats  de  dedans  en  dehors,  en  la  retournant  face  profonde  en  avant, 
la  lèvre  externe  de  l'incision  de  la  gaine  en  la  séparant  du  bord  du 
muscle;  je  la  ramène  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas,  par- 
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dessus  la  ligne  de  réunion  du  petit  oblique  et  du  tendon  conjoint  à 
Tarcade  de  Faliope,  et  je  la  réunis  au  bord  supérieur  de  l'arcade  de 
Failope  par  un  certain  nombre  de  points  de  suture  à  la  soie 
au-dessus  et  un  peu  en  avant  de  cette  première  ligne  de  sutures. 

Pour  empêcher  le  bord  du  muscle  droit  de  se  rétracter  en  dedans 
et  pour  éviter  Téventration,  véritable  laparocèle,  qui  pourrait  se 
produire  le  long  de  ce  bord,  j'ai  coutume  de  fixer  par  quelques 
points  de  suture  au  catgut  le  bord  du  muscle  au  bord  de  la  loge 
fibreuse  qui  le  renferme;  il  faut,  en  le  faisant,  se  méfier  de  la  bles- 
sure possible  des  vaisseaux  épigastriques  qui  abordent  la  gaine  du 
grand  droit  en  cet  endroit.  Pour  refermer  la  gaine  du  muscle 
grand  droit  et  pour  ajouter  de  nouvelles  garanties  de  solidité  à 
cette  réfection  de  la  paroi,  j'eus  ici  recours  à  un  mode  particulier 
de  réunion  de  Tincision  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  précau- 
tion additionnelle  dont  l'idée  me  fut  suggérée  par  M.  Rochard,  qui 
m'aidait  dans  cette  opération.  Comme  je  l'ai  dit,  l'aponévrose  du 
grand  oblique  était  très  relâchée;  je  pus,  sans  difficulté,  relever  le 
bord  inférieur  de  l'incision  qui  la  divisait  jusqu'au  contact  de  la 
lèvre  interne  de  Tincision  de  la  gaine  du  grand  droit  et  l'y  fixer  par 
une  rangée  de  sutures;  puis,  par-dessus  cette  réunion,  je  rabattis 
comme  un  rideau  la  lèvre  supérieure  de  Tincision  de  l'aponévrose 
du  grand  oblique  et  je  l'attirai  jusque  près  de  l'insertion  de  cette 
aponévrose  au  bord  antérieur  de  l'arcade  de  Failope,  où  je  la  fixai 
par  plusieurs  points  de  suture  au  catgut.  Ainsi  se  trouvaient  super- 
posées et  croisées  les  deux  moitiés  de  l'aponévrose  d'insertion  du 
grand  oblique,  à  la  manière  dont  se  rabattent  l'un  sur  l'autre  les 
deux  pans  d'une  redingotte  croisée;  ainsi  se  trouvaient  reconstituées 
solidement  du  même  coup  la  gaine  du  muscle  grand  droit  et  la 
paroi  abdominale  dans  toute  la  région  inguinale;  à  ce  niveau,  la 
sature  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  au  catgut,  et  celle  de  la  peau 
au  crin  de  Florence  étant  achevées,  la  superposition  des  sections 
était  la  suivante  : 

a.  Ligature  entrecroisée  au  catgut  sur  le  pédicule  du  sac  et  sur  le 
cordon  spermatique  ; 

h.  Suture,  à.  la  soie,  du  bord  des  muscles  petit  oblique  et  trans- 
verse et  du  tendon  conjoint  à  la  lèvre  interne  de  l'arcade  de 
Failope  ; 

c.  Suture  à  la  soie  de  la  lèvre  externe  de  l'incision  de  la  gaine  du 
muscle  grand  droit  de  l'abdomen  au  bord  supérieur  de  l'arcade  ; 

d.  Suture  au  catgut  de  la  lèvre  externe  de  l'incision  de  l'aponé- 
vrose du  grand  oblique  à  la  lèvre  interne  de  la  gaine  du  muscle 
grand  droit  ; 
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e.  Suture  au  catgut  de  la  lèvre  externe  de  Tincision  du  grand 
oblique  à  la  face  antérieure  de  son  aponévrose  près  de  l'arcade; 

/*.  Réunion  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  au  catgut; 

g.  Enfin,  suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

On  m'objectera  que  ce  procédé  opératoire  est  bien  compliqué;  mais 
qu'importe  puisque,  dans  le  cas  que  je  cite,  la  guérison  était  parfaite 
et  les  parois  abdominales  aussi  solides  que  possible,  sans  saillie,  sans 
boursoufflure,  même  dans  les  plus  grands  efforts,  six  mois  après 
l'opération.  Mais  toutes  ces  sutures  perdues  n'entraînent-elles  pas  des 
chances  de  suppuration  et  dans  ce  cas,  quelle  interminable  et  déso- 
lante perspective  que  l'élimination  de  tant  de  fils  !  Cette  crainte  et 
les  restrictions  qui  en  résultent  pourraient  être  fondées;  mais  en 
matière  de  cure  radicale  il  ne  faut  admettre  l'infection  à  aucun 
titre,  pas  plus  dans  les  opérations  simples  que  dans  les  plus  com- 
plexes, et  le  chirurgien  qui  n'est  pas  sûr  de  son  asepsie,  celui  qui  est 
forcé  de  compter  avec  les  suppurations  et  les  éliminations  de  fils 
autrement  que  comme  de  rarissimes  exceptions,  fait  mieux  de  ne 
pas  se  mêler  d'opérer  des  hernies  et  de  s'en  tenir  aux  bandages.  On 
n'emploiera  néanmoins  ces  procédés  compliqués  de  superposition  et 
d'imbrication  des  plans  dans  la  reconstitution  de  la  paroi,  que  dans 
les  cas  où  les  éléments  ordinaires  de  la  réparation  paraîtraient 
insuffisants  et  où  l'opération  classique  de  Bassini  serait  manifeste- 
ment insuffisante  pour  combler  l'énorme  brèche  de  la  région  ingui- 
nale créée  par  la  présence  de  la  hernie  inguino-intersti^ielle. 

Je  résume  les  quelques  conclusions  qui  ressortent  de  ce  travail 
dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  Il  faut  réserver  chez  l'homme  le  nom  de  hernies  inguino-inter- 
stitielles  aux  hernies  congénitales  compliquées  d'ectopie  testiculaire, 
dans  laquelle  la  hernie  s'étale  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdomi- 
nale en  dédoublant  ses  plans  musculo-aponévrotiques; 

2°  Ces  hernies  présentent  deux  variétés  principales  :  dans  l'une, 
la  hernie  est  uniquement  intra-pariétale  ;  dans  l'autre,  elle  présente 
un  diverticule  sortant  par  l'anneau  inguinal  externe;  elle  est,  à  la 
fois,  intra-pariétale  et  scrotaie; 

3°  La  partie  intra-pariétale  du  sac  envoie  le  plus  souvent  un  pro- 
longement en  dehors  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure;  ce  pro- 
longement est  parfois  en  forme  de  bourrelet,  de  doigt  de  gant,  ter- 
miné en  pointe;  il  a  souvent  tous  les  caractères  d'un  sac  congé- 
nital ;  le  prolongement  scrotal  est  parfois  si  étroit  qu'il  ne  peut 
recevoir  aucun  viscère; 

4®  Des  orifices  inguinaux,  l'externe  est  quelquefois  resté  fermé, 
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mais  ce  caractère  est  loin  d'être  aussi  constant  que  Ta  admis 
M.  Tillaux;  cet  orifice  est  perméable  dans  tous  les  cas  de  hernie  à  la 
fois  interstitielle  et  scrotale,  et  parfois  alors  il  laisse  passer  le  testi- 
cule ; 

5^  L'anneau  inguinal  profond  est  souvent  situé  plus  haut  et  plus 
en  dehors,  plus  pr<^s  par  conséquent  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieureque  cet  orifice  ne  l'est  à  l'état  normal;  il  présente  dans  ce 
cas  cette  dislocation  congénitale  qu'a  signalée  Meinhard-Schmidt.  Il 
faut  distinguer  avec  soin  ces  cas  de  ceux  où  l'anneau  inguinal  pro- 
fond a  été  décollé  et  refoulé  vers  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale 
par  des  efforts  de  taxis  ; 

6°  Dans  l'intervalle  de  ces  deux  orifices,  le  sac  intra- pariétal  s'étend 
entre  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  le  fascia  transversalis,  mais 
il  n'est  pas  rare  de  voir  une  notable  portion  de  sa  face  antérieure 
recouverte  par  les  faisceaux  du  muscle  petit  oblique.  Le  sac  parfois 
envoie  même  un  prolongement  profond  entre  le  muscle  transverse 
et  le  fascia  transversalis;  les  faits  de  cet  ordre  sont  difficiles  à  dis- 
tinguer de  ceux  où  une  hernie  inguino-interstitielle  s'associe  à  une 
hernie  pro-péritonéale  ; 

l''  Le  testicule  occupe  une  place  variable  dans  le  sac  herniaire.  Il 
manque  parfois  et  la  hernie  inguino-interstitielle  se  complique 
de  cryptorchidie.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  testicule  est 
intra-inguinal;  souvent  il  est  fixé  au  voisinage  de  l'orifice  inguinal 
profond,  généralement  en  dehors  de  lui  ;  mais  il  peut  être  plus  bas 
situé;  il  repose  dans  certains  cas  sur  l'anneau  inguinal  externe  qu'il 
ferme  à  la  manière  d'une  soupape;  quand  la  hernie  est  à  la  fois 
intra-pariétale  et  scrotale,  le  testicule  peut  occuper  le  diverticule 
scrotal  du  sac;  il  peut  même  occuper  le  fond  de  ce  dernier  où  il  est 
tardivement  parvenu  ; 

8**  Le  testicule  présente  presque  toujours  un  degré  marqué  d'arrêt 
de  développement.  Il  existe  également  une  atrophie  marquée  et  un 
affaiblissement  manifeste  des  plans  musculaires  et  fibreux  de  la 
paroi  abdominale; 

9^  Le  cordon  est  souvent  court  et  inextricable;  la  section  des 
brides  fibreuses  et  musculaires  qu'il  renferme  (crémasters  interne  et 
externe)  ne  suffit  que  rarement  à  lui  donner  la  longueur  voulue 
pour  permettre  au  testicule  d'atteindre  le  scrotum  ; 

10°  Il  est  certain  que  dans  quelques  hernies  présentant  les  carac- 
tères des  hernies  inguino-interstitielles,  le  testicule,  en  ectopie  intra- 
inguinale,  est  situé  dans  une  vaginale  close  et  distincte  du  sac 
péritonéo-vaginal  qu'occupe  la  hernie  ;  l'on  peut  même  admettre 
que,  dans  quelques  cas  rares,  le  testicule,  qui  présentait  cette  dispo- 
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sitioQ,  achève  sa  migration  et  vient  occuper  dans  les  bourses  une 
cavité  Taginale  isolée  du  sac  de  la  hernie,  à  la  fois  pariétale  et  scro- 
tale,  qui  s'est  développée  derrière  lui; 

11''  Il  existe  dans  le  sexe  féminin  des  hernies  inguino-interstitielles 
tout  à  &it  semblables  aux  hernies  inguino-intérstifieUes  que  Ton 
observe  dans  le  sexe  masculin.  Ces  hernies  prés^itent  les  deux 
mêmes  sous- variétés  que  celles  de  Thomme  ;  dans  l'une,  la  hernie  est 
intra-pariétale  seulement,  dans  l'autre,  elle  envoie  un  prolongemoit 
au  travers  de  l'anneau  inguinal  externe  vers  la  grande  lèvre  corres- 
pondante; 

12''  La  hernie  inguino-interstitielle,  en  raison  des  dangers  qu'elle 
présente  et  de  Tim possibilité  d'une  bonne  contention,  doit  être 
opérée,  même  chez  l'adulte,  même  dans  un  âge  relativement  avancé, 
pourvu  qu'il  n'existe  pas  de  contre-indications  positives; 

13^*  La  hernie  doit  être  abordée  par  l'incision  du  grand  oblique, 
dirigée  parallèlement  à  ses  faisceaux  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope; 

14**  Le  testicule  ne  doit  être  conservé  que  dans  les  cas  où  il  n'est 
pas  atteint  d'arrêt  de  développement  ou  d'atrophie,  que  dans  ceux 
où  il  peut  être  amené  et  maintenu  facilement  dans  le  scrotum^  tout 
au  moins  à  la  racine  des  bourses; 

IB*"  On  tentera  surtout  sa  conservation  chez  l'adolescent  et  chez 
l'en&nt,  même  dans  des  circonstances  plus  ou  moins  déftivorables; 
on  ]e  supprimera,  au  contraire,  délibérément  à  partir  de  vingt-cinq 
ans,  toutes  les  fois  que  l'orchidopexie  ne  se  présentera  pas  dans 
des  conditions  tout  à  £ait  satisfaisantes; 

16"  La  réfection  de  la  paroi  doit  concenlrer  tous  les  efforts  du 
chirurgien;  si  la  méthode  de  Bassin!  ne  parait  pas  donner  un 
résultat  suffisant,  il  faut  renforcer  la  suture  du  petit  oblique  et  du 
tendon  conjoint  à  l'arcade  de  Fallope  par  Tincision  de  la  gaine  du 
grand  droit  et  la  ûxation  de  la  lèvre  externe  de  cette  incision  à  l'ar- 
cade sur  toute  la  longueur  du  trajet  inguinal.  On  peut  terminer  en 
superposant  les  deux  lèvres  de  l'incision  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique,  et  en  suturant  sa  lèvre  inférieure  au  bord  interne  de  la 
gaine  du  grand  droit,  sa  lèvre  supérieure  à  la  Bace  antérieure  de 
l'aponévrose  du  grand  oblique,  tout  près  de  l'arcade  de  Fallope. 
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Les  liquides  caustiques  et  particalièrenaeflt  les  acides,  lorsqu'ils 
pénètrent  dans  les  voies  digestives,  déterminent  sur  leurs  parois 
une  série  de  lésions  destructives  affectant  surtout  les  premières 
voies. 

Dans  Testomac,  la  cicatrisation  des  foyers  de  brûlures  diminue  le 
champ  d'action  physiologique  de  la  muqueuse  :  ce  qui  constitue  un 
premier  dommage.  Mais  il  est  une  conséquence  beaucoup  plus 
grave,  que  Von  retrouve  signalée  dans  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, c'est  la  sténose  du  pylore,  «accompagnée  ou  non  de  dilata* 
tion  de  l'estomac.  La  sténose  pylorique,  d'origine  cicatricielle,  est 
donc  une  complication  à  prévoir  et  une  suite  plus  ou  moins  loin- 
taine des  brûlures  de  l'estomac. 

Ces  laits  sont  de  notion  courante  et  il  suffit,  pour  s'en  convaincre, 
de  lire  les  nombreuses  relations  d'autopsie  qui  ont  été  publiées 
depuis  longtemps  sur  ce  sujet. 

Il  est  non  moins  classique  d'admettre  que  la  sténose  pylorigue 
eicatricieiïe,  consécutive  à  l'ingestion  d'un  liquide  caustique*  se 
développe  avec  rapidité  et  que  les  symptômes  révélateurs  se  mon- 
trent à  une  date  très  rapprochée  de  celle  de  l'ingestion  du  liquide. 
Il  se  produirait  ainsi  pour  le  pylore  dont  la  muqueuse  a  été  lésée 
par  le  eontact  d'un  liquide  caustique,  ce  qui  se  produit  pour  l'urètre 
blessé  ou  déchiré  par  un  traumatisme. 

Il  est  certain  que  le  plus  grand  nombre  des  faits  plaide  en  faveur 
de  cette  sténose  à  marche  rapide. 

Cependant,  quelques  observateurs  avaient  déjà  noté  la  possibilité 
de  sténoses  pyloriques  tardives,  bien  que  d'origine  cicatricielle, 
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témoin  Koëllner*  qui,  à  Toccasion  d'un  cas  de  sténose  à  marche 
rapide,  opéré  et  guéri  par  Kônig,  ajoutait  que  les  rétrécissements 
pyloriques  d'origine  cicatricielle  pouvaient  ne  se  développer  que 
très  tardivement. 

Cette  réflexion,  purement  théorique  puisqu'elle  n'est  accompa- 
gnée par  son  auteur  d'aucune  observation,  se  trouve  confirmée, 
néanmoins,  par  un  certain  nombre  des  faits  que  nous  avons  relevés. 
A  ces  faits  nous  pouvons  ajouter  une  observation  personnelle  des 
plus  nettes. 

I.    —    AnATOMIE    PATHOLOGIQUE. 

Les  relations  d'autopsies,  chez  les  individus  morts  plus  ou  moins 
rapidement  à  la  suite  dingestions  caustiques,  mènent  à  cette  pre- 
mière conclusion  :  c'est  que  les  altérations  ont  leur  siège  de  prédi- 
lection dans  l'estomac.  On  peut,  d'ailleurs,  rencontrer  des  lésions, 
quelquefois  même  intenses,  sur  les  autres  segments  du  tube  digestif, 
depuis  la  bouche  jusqu'au  gros  intestin. 

Nous  avons  analysé,  à  ce  point  de  vue,  59  relations  d'autopsies. 
Les  liquides  ingérés  ont  été,  par  ordre  de  fréquence  :  l'acide  sulfu- 
rique  (23  cas),  l'acide  azotique  (15  cas),  l'acide  chlorhydrique  (12  cas), 
la  potasse  caustique  (4  cas),  l'ammoniaque  (1  cas),  l'acide  arsénieux 
(1  cas),  le  chlorure  de  zinc  (1  cas),  l'eau  de  cuivre  (1  cas),  le  ferro- 
cyanuçe  de  potassium  (1  cas). 

La  mort  est  survenue  29  fois  immédiatement  après  l'ingestion, 
c'est-à-dire  dans  les  quelques  heures  qui  ont  suivi,  ou  bien  quelques 
jours  plus  tard.  Les  autres  brûlés  ont  succombé,  soit  à  la  fin  du 
premier  mois,  soit  un  certain  nombre  de  mois  plus  tard,  soit  même, 
mais  ce  fait  est  rare,  après  plusieurs  années. 

Dans  la  première  série  de  faits  (morts  rapides),  un  certain  nombre 
d'observateurs  notent  l'intégrité  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du 
pharynx^,  et  même  de  l'œsophage'.  Mais  cela  est  l'exception.  Le 
plus  habituellement,  au  moins  d'après  les  récits  (car  il  convient 
d'apporter  quelques  réserves  en  raison  de  la  négligence  des  obser- 
vateurs à  nous  renseigner  sur  l'état  précis  des  voies  supérieures), 
c'est  à  l'œsophage  que  commencent  les  plus  importantes  brûlures. 
Et  alors,  ou  l'action  caustique  s'épuise  dans  la  traversée  gastrique, 
c'est  le  cas  ordinaire,  ou  elle  se  prolonge  au  delà  du  pylore.  C'est 
ainsi  qu'on  a  rencontré  sur  le  duodénum,  et  parfois  au  delà,  des 

1.  Roêllner,  Inaug.  Ûissert.,  Gôttingen,  1890. 

2.  Prestat,  BulL  de  la  Soc,  anat.  de  Paris,  1835,  p.  315.  —  Bigot,  fd.,  1844, 
p.  129-130. 

a.  Vaquez,  tVf.,  1888,  p.  546.  —  Tollemer,  1891,  p.  670. 
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taches  ecchymotiques,  des  ulcérations,  des  plaques  de  sphacèle  et 
même  des  perforations  (2  cas  rapportés  par  Prestat  *  et  par  Legendre  *) . 
La  perforation  siégeait  dans  la  première  portion  du  duodénum 
(Prestat),  à  l'union  de  la  première  et  de  la  seconde  portion  de  cet 
intestin  (Legendre). 

Après  cette  esquisse  de  la  topographie  des  lésions,  abordons  les 
altérations  propres  de  Testomac.  Dans  quelques  cas,  la  muqueuse 
de  l'estomac  est  entièrement  et  uniformément  détruite;  elle  se 
détache  en  lambeaux  et  elle  est  comme  réduite  à  l'état  de  putrilage, 
tels  les  exemples  déjà  anciens,  rapportés  par  Orfila^  et  ceux  de 
Rigaud*,  Bigot*,  Stansky  •.  Le  plus  habituellement,  les  lésions  des- 
tructives sont  limitées.  Il  existe  alors  une  certaine  diversité  dans 
leur  localisation.  Elles  peuvent  siéger  sur  Tune  des  faces  de  Tes- 
toraac,  plus  particulièrement  la  face  postérieure,  au  niveau  du 
cardia  (Tollemer^),  de  la  petite  ou  de  la  grande  courbure.  Dans  le 
fait  rapporté  par  Vaquez',  la  petite  courbure  seule  était  restée 
indemne  de  toute  lésion.  Mais  ce  qui  est  constant,  c'est  la  par- 
ticipation du  pylore.  Souvent  même,  mais  non  constamment,  le 
pylore  offre  le  maximum  d'altérations  (cas  d'OrfiIa®,  Sée  ***,  Gontier  ", 
Leudet**).  C'est  au  pylore,  en  effet,  que  commence  l'obstacle  véri- 
table à  la  pénétration  du  liquide  irritant  et  qu'il  existe,  par  suite, 
une  prolongation  du  contact. 

L'aspect  de  la  muqueuse  est  variable.  Ici  simplement  injectée, 
elle  peut  acquérir,  ailleurs,  l'aspect  noirâtre  et  la  consistance  friable, 
indices  de  la  gangrène.  Dans  d'autres  cas,  la  muqueuse  présente 
des  ulcérations  ou  bien  des  plaques  de  sphacèle  multiples,  blan- 
ches, des  eschares  longitudinales  le  long  de  la  petite  courbure  (Sée  *') 
ou  de  l'antre  pylorique  (Dujarier  et  Rosenthal  **).  Quelquefois 
(Vaquez  **)  l'estomac,  qui  semble  s'être  rétracté  par  action  réflexe,  à 
l'arrivée  du  liquide  corrosif,  offre  une  muqueuse  mamelonnée,  les 

1.  Prestat,  loc.  cit. 

2.  Legendre,  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  1883,  p.  200. 

3.  Orfila,  Traite' de  Toxicologie,  {^^2,  5eédit.,  t.  I. 

4.  Rigaud,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1869,  p.  73. 

5.  Bigot,  loc.  cit. 

6.  Stansky,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1836,  p.  29S. 

7.  ToHemer,  id.,  1891,  p.  670. 

8.  Vaquez,  loc.  cit. 

9.  0r(ila,  loc.  cit. 

10.  Sée,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1892,  p.  404. 

il.  Gontier,  id.,  18i0,  p.  156. 

12.  Leudet,  id.,  1853,  p.  363. 

t3.  Sée,  hc.  cit. 

14.  Dujarier  et  Rosenthal,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1897,  p.  192. 

t5.  Vaquez,  loc.  cit. 


1 


54  RKVUB  DE  CHIRURGIB 

mamelons  ayant  une  couleur  bleuâtre  qui  indique  que,  seuls^  ils 
ont  été  inflaencés  par  le  liquide. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'action  corrosive  du  liquide 
parait,  à  Tœil  nu,  s'être  limitée  à  la  muqueuse.  Nulle  part  on  ne 
signale  de  modifications  apparentes  de  la  surface  externe  de  Testomac 
et,  dans  quatre  faits  seulement,  les  auteurs  ont,  rencontré  des  per- 
forations. Ce  sont  les  faits  de  Bodinier  ^,  de  Stansky  \  de  Dujarier  et 
RosenthaP,  de  Jacquemet^.  Bodinier  a  trouvé  une  large  perforation 
du  grand  cul-de-sac  de  l'estomac.  Dans  le  cas  de  Stansky,  l'estomac 
était  entièrement  détruit  sur  une  étendue  d'environ  c  cinq  pouces  ï. 
Dans  le  cas  de  Dujarier  et  Rosenthal,  il  existait,  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac,  trois  perforations  dans  lesquelles  on  pouvait 
introduire  le  bout  des  doigts.  Dans  le  cas  de  Jacquemet,  il  existait 
une  perforation  au  niveau  de  l'antre  du  pylore,  sur  le  bord  infé- 
rieur, exactement.  Les  trois  premiers  sujets  avaient  ingéré  de 
l'acide  sulfurique,  le  quatrième  de  l'acide  azotique. 

L'examen  histologique  des  lésions  gastriques  immédiates  n'a  pu 
être  fait,  dans  la  plupart  des  cas,  en  raison  de  l'heure  tardive  à 
laquelle  les  constatations  nécropsiques  ont  été  pratiquées.  Les  seuls 
examens  histologiques  sérieux  que  nous  connaissions  sont  dus  à 
Letulle'  et  à  Jacquemet^.  Letulle,  sur  l'estomac  apporté  à  la  Société 
anatomique  par  Vaquez,  a  constaté  que  la  muqueuse  seule  avait  été 
détruite,  que  la  musculeuse  et,  à  plus  forte  raison,  le  péritoine  sto- 
macal avaient  été  respectés.  La  presque  totalité  des  glandes  gas- 
triques avaient  disparu.  «  Les  cellules  restantes  dans  les  culs-de  sac 
étaient  mortes,  comme  fixées  par  le  liquide  caustique.  Un  grand 
nombre  présentait  une  lésion  remarquable,  caractérisée  par  un  état 
vésiculeux  rappelant  assez  bien  la  disposition  qu'offrent  les  cellules 
caliciformes  dans  les  glandes  muqueuses,  i»  Jacquemet  a  fait  une 
série  de  coupes  sur  l'œsophage  et  l'estomac.  lia  constaté,  au  niveau 
de  Testomac,  que  la  muqueuse  avait  disparu  et  que  la  musculeuse 
elle-même  était  atteinte  dans  ses  fibres  les  plus  internes. 

Il  y  aurait  lieu  de  se  demander  quelle  est  la  raison  de  cette  varia- 
bilité de  siège  et  d'intensité  des  lésions  gastriques  à  la  suite  de  Tin- 
gestion  de  liquides  caustiques.  Si  on  acceptait  pour  démontrée  la 
théorie  physiologique  d'après  laquelle  les  liquides  sont  directement 


1.  Bodinier,  Bull,  de  la  Soc»  anat,  de  Paris^  1844,  p.  130. 

2.  Stansky,  loc.  cit. 

3.  Dujarier  et  Bosenthal,  loc.  cit. 

4.  Jacquemet,  Marseille  médical,  15  mai  1895. 

5.  Letulle,  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Parit,  1888,  p.  546. 

6.  Jacquemet,  loc.  cil. 
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conduits  le  long  de  la  petite  courbure  jusqu'au  pylore  par  une  sorte 
de  cloisonnement  de  Testomac,  on  s'expliquerait  assez  bien  les  cas 
dans  lesquels  le  maximum  des  lésions  siégeait  en  ces  deux  régions. 
Mais  les  faits  de  cette  nature  sont  en  minorité.  Le  plus  grand 
nombre  des  observations  contredisent  ce  mode  de  progression  des 
liquides.  Il  est  probable  qu'il  y  aurait  lieu  de  diviser  les  faits  sui- 
vant que  l'estomac  était  ou  non  en  état  de  vacuité  ou  de  réplétion, 
suivant  que  les  liquides  caustiques  étaient  plus  ou  moins  dilués, 
suivant,  aussi,  la  nature  même  de  ces  liquides.  Peut-être  faudrait-il, 
également,  tenir  compte  de  la  réaction  individuelle  du  muscle 
gastrique. 

Dans  la  deuxième  catégorie  de  faits,  les  malades  n'ont  succombé, 
au  plus  tôt,  qu'un  mois  après  l'ingestion  du  liquide.  Nous  avons  pu 
rassembler  30  faits  de  cette  nature.  Sur  ces  30  faits,  il  y  a  lieu 
d'en  éliminer  7  (Moutard-Martin*,  Mazet',  Du  Castel',  Boudet% 
Luton',  Peters%  Quénu')  dans  lesquels  l'œsophage,  seul,  paraît 
avoir  conservé  la  trace  indélébile  de  la  brûlure  primitive  sous  la 
forme  d'un  rétrécissement  plus  ou  moins  serré.  Ces  7  faits  n'ont 
qu'un  intérêt  de  statistique.  Les  23  autres  faits  méritent  d'être 
partagés  en  deux  groupes  :  Dans  le  premier  groupe  rentrent  les 
faits  où  on  a  observé  à  la  fois  des  lésions  de  l'œsophage  et  de  l'es- 
tomac; mais  les  premières  étaient  prédominantes  et  semblaient 
avoir  été  la  cause  réelle  de  la  mort  (cas  de  Husson  •,  Béhier  %  Mas- 
carel  *•,  Liouville",  Lafitte");  au  deuxième  groupe,  plus  impor- 
tant (18  cas  sur  23),  appartiennent  les  faits  qui  nous  intéressent  :  il 
pouvait  bien  y  avoir  existé  des  lésions  concomitantes  de  l'œsophage, 
mais  la  mort  avait  été  le  résultat  de  la  lésion  gastrique.  Les  lésions 
concomitantes  de  l'œsophage  ont  varié  d'une  simple  ulcération  de 
la  muqueuse  jusqu'à  l'existence  d'un  rétrécissement  compatible 
avec  l'existence  (Laugier**,  Pilliet**). 

Dans  ces  18  faits  à  lésions  gastriques  prédominantes,  l'altération 

1.  Moutard-Martin,  Bull,  de  la  Soc,  anal,  de  Paris,  1845,  p.  42. 

2.  Mazet,  û/.,  1839,  p.  40. 

3.  Du  Caslel,  id.,  1872,  p.  336. 

4.  Boudet,  id.j  1841,  p.  45. 

5.  Lulon,  id.,  1856,  p.  9,  497  et  504. 

6.  Peters,  id,,  1853,  p.  152. 

7.  Quénu,  id.y  1877,  p.  234. 

8.  Husson,  id.,  1836,  p.  103. 

9.  Béhier,  id.,  1837,  p.  131. 

10.  Mascarel,  id.,  1840,  p.  299. 

11.  Liouvilie,  id.,  1872,  p.  294. 

12.  Lafitte,  id.,  1890,  p.  67. 

.  13.  Laugier,  id.,  1867,  p.  381. 
14.  Progrès  médical,  1888,  n*  44,  t.  VIII,  p.  313. 
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capitale,  ancienne,  qu'on  ait  le  plus  souvent  rencontrée,  a  été  la 
sténose  du  pylore.  Elle  est  très  nettement  indiquée  13  fois  dans 
les  observations.  Cette  sténose  pylorique  est  habituellement  unique. 
Néanmoins,  dans  un  fait  rapporté  par  Gehlé*,  il  existait  deux  foyers 
de  rétrécissement,  l'un  pylorique,  l'autre  prépylorique,  avec  dila- 
tation intermédiaire.  Les  deux  rjétrécissements  se  révélaient  à  la 
surface  extérieure  de  l'estomac  par  deux  rigoles  circulaires,  plus 
accusées  sur  la  paroi  postérieure  que  sur  la  paroi  antérieure.  La 
coarctation  est  toujours  accentuée  sans  aller,  toutefois,  jusqu'à 
l'oblitération.  Le  pylore  laisse  par  exemple  pénétrer  un  crayon  ou 
tout  au  moins  un  stylet  de  trousse  (Laboulbène*).  La  fermeture  du 
pylore  a  pu  être  fonctionnellement,  sinon  anatomiquement  complète 
dans  un  cas,  celui  de  Sée',  où  il  fut  impossible,  sur  la  table  d'au- 
topsie, de  faire  pénétrer  du  liquide  de  l'estomac  dans  le  duodénum. 
Les  parois  du  pylore  sont  habituellement  épaissies  et  indurées.  La 
muqueuse  pylorique  est  d'ordinaire  ulcérée. 

Dans  le  reste  de  l'estomac,  l'intégrité  de  la  muqueuse  est  tout  à 
fait  l'exception.  Néanmoins,  Ferrand^  cite  un  cas  dans  lequel,  trois 
mois  après  l'ingestion  du  liquide,  il  n'a  rencontré,  pour  toute 
lésion,  qu'un  rétrécissement  serré  du  pylore.  Grisolle  '  a  rapporté 
un  fait  du  même  genre.  D'ordinaire,  en  dehors  de  la  lésion  pylo- 
rique, on  trouve  deux  ordres  d'altérations  principales  dans  l'es- 
tomac :  des  ulcérations  ou  des  cicatrices.  L'ulcération  se  montre, 
ici,  avec  les  caractères  et  les  dangers  habituels  de  l'ulcère  simple. 
Une  fois,  par  exemple  (cas  de  Charselay'),  la  chute  de  l'eschare  a 
mis  à  découvert  une  perforation  artérielle  et  provoqué  une  héma- 
témèse  foudroyante.  Une  autre  fois  (cas  de  Laugier'^),  l'ulcération  a 
perforé  toute  l'épaisseur  de  l'estomac  au  niveau  du  grand  cul-de- 
sac.  Les  cicatrices  entraînent  parfois  la  déformation  de  l'estomac. 
Dans  le  cas  de  Laboulbène%  des  cicatrices  fibreuses,  siégeant  au 
niveau  de  la  grande  courbure,  avaient  déterminé  une  forme  trilobée 
du  grand  cul-de-sac  de  l'estomac. 

La  sténose  du  pylore  amène  naturellement  ses  conséquences 
habituelles  et  en  première  ligne  la  dilatation  de  l'estomac.  Cepen- 
dant cette  dilatation,  et  c'est  là  un  fait  digne  d'intérêt,  peut  man- 

1.  Gehle,  Berlinçr  klinische  Wochens,,  2  juin  1884,  n»  22,  p.  331. 

2.  Laboulbène,  Gazette  médicale  de  Paris,  48"7,  p.  110,  n*  9. 

3.  Sée,  loc.  cit. 

4.  Ferrand,  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  1857,  p.  207. 

5.  Grisolle,  id.,  1839,  p.  325. 

6.  Charselay  in  Cruveilhiep,  Traité  d'anat.  palh.,  t.  IV,  p.  272,  1862. 

7.  Laugio.r,  loc.  cit. 

8.  Laboulbène,  loc.  cit. 
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quer.  Lancereaux  \  Pilliet^,  Laboulbène  '  ont  rapporté  des  exemples 
dans  lesquels  Testomac  était  petit  et  rétracté,  bien  que  la  sténose  du 
pylore  fût  très  manifeste.  Gehle,  sur  25  faits  d'ingestion  de  liquide 
caustique  qu'il  a  pu  réunir,  en  1884,  signale  aussi  quatre  exemples 
dans  lesquels  l'estomac  ne  fut  nulle  part  trouvé  dilaté,  bien  que 
trois  fois  le  pylore  fût  rétréci.  La  dilatation  de  l'estomac,  en  pareil 
cas,  n'est  donc  pas  une  loi.  L'explication  pourrait  en  être  donnée, 
seinble-t-il,  par  ce  fait  que  les  cicatrices  étendues  des  parois  stoma- 
cales s'opposent  à  leur  dilatation. 

L'examen  histologique  des  brûlures  anciennes  de  l'e^stomac  a  été 
fait  par  Laboulbène*,  Pilliet*,  Dujardin-Beaumetz*.  Leurs  coupes 
ont  porté  sur  la  paroi  stomacale. 

Pilliet  retrouve,  sur  ses  coupes,  quelques  culs-de-sac  glandulaires 
avec  des  cellules  modifiées,  indifférentes.  Ces  culs-de-sac  sont  noyés 
dans  du  tissu  scléreux  qui  représente  les  restes  des  bourgeons 
charnus  développés  au  niveau  des  eschares.  Ce  tissu  scléreux  rem- 
place le  chorion  de  la  muqueuse  et  se  prolonge  même  dans  les 
tuniques  musculaires  qu'il  dissocie.  Ailleurs,  les  lésions  sont  plus 
accentuées  et  l'on  ne  retrouve  plus  trace  de  muqueuse.  Ailleurs, 
enfin,  dans  des  points  qui  présentaient,  à  l'œil  nu,  l'aspect  d'ulcé- 
rations, on  voit  de  véritables  perles  de  substance  allant  jusqu'à  la 
couche  musculaire  la  plus  profonde.  Les  trois  tuniques  de  l'estomac 
peuvent  être  considérées,  dit  Pilliet,  comme  perdues  fonctionnelle- 
ment.  De  même  que  Pilliet,  Dujardin-Beaumetz,  chez  une  femme 
morte  cachectique  six  ans  après  l'accident  causal,  constate  une 
grande  quantité  de  tissu  conjonctif,  fibreux,  entre  les  fibres  de  la 
couche  musculaire.  Dans  l'exemple  rapporté  par  Laboulbène,  la 
muqueuse  stomacale  était  hîstologiquement  partout  absente,  et 
remplacée  par  une  surface  granuleuse  laissant  à  nu  des  éléments 
cellulaires,  des  fibrilles  conjonctives  de  nouvelle  formation,  et  les 
fibres  musculaires  sous- jacen tes.  On  se  rappelle  que  Testomac 
examiné  par  Laboulbène  était  fortement  rétracté,  et  l'on  pourrait 
voir,  dans  le  résultat  histologique,  la  confirmation  de  ce  que  nous 
disions  tout  à  l'heure,  c'est-à-dire  considérer  l'étendue  des  brûlures 
de  l'estomac  et  de  leur  cicatrisation  comme  l'obstacle  à  la  dilatation 
ultérieure  de  cet  organe  devant  la  sténose  du  pylore. 

1.  Laocereaux,  Traité  (Vanat,  palh.f  t.  I,  p.  822. 

2.  Pilliet,  loc.  cit. 

3.  Laboulbène,  loc.  cit. 

4.  Ibid. 

5.  Pilliet,  loc.  cit. 

6.  Dujardia-Beaumetz,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  hôpitaux  de  Paris, 
1882,  p.  10. 
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11  faudrait  voir,  en  somme,  dans  ces  lésions,  la  caractéristique  de 
cette  gastrite  cicatincielle  dont  parle  Lancereaux^ 

On  trouve  résumées,  dans  le  tableau  ci-dessus,  les  59  faits  d'au- 
topsies qui  constituent  la  base  de  ce  premier  chapitre  de  notre  travail. 

II.    —   Symptômes. 

L'ingestion  des  liquides  caustiques  s'accompagne  toujours,  quelle 
que  soit  la  quantité  du  liquide  ingéré  et  quelles  que  doivent  être  les 
suites  éloignées  de  l'accident,  de  phénomènes  immédiats  ayant  un 
caractère  de  réelle  gravité. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  principaux  de  ces  symptômes  : 
sensations  vives  de  brûlures  dans  la  bouche,  dans  la  gorge,  derrière 
le  sternum,  nausées  continuelles  ou  vomissements  répétés  et  dou- 
loureux de  matières  brunâtres,  quelquefois  sanguinolentes.  Mais 
nulle  part  on  ne  signale  l'existence  d'une  véritable  hématémèse 
immédiate  un  peu  abondante.  Les  malades  ne  peuvent  avaler  le 
moindre  liquide  et  lorsque  l'ingestion  est  possible,  ils  rejettent 
immédiatement  les  liquides  ingérés.  Douleurs,  dysphagie  et  réac- 
tions gastriques,  tels  sont  donc  les  accidents  propres  à  la  pénétration 
œsophago-stomacale  par  les  liquides  caustiques. 

La  proportion  des  malades  qui  succombent  à  brève  échéance  est 
relativement  élevée.  Sur  59  faits  suivis  d'autopsie,  nous  en  trou- 
vons 29,  c'est-à-dire  la  moitié,  pour  lesquels  la  mort  a  eu  lieu 
au  plus  tôt  quelques  heures,  au  plus  tard  quelques  jours  après 
Tingestion.  La  mortalité  immédiate  serait  encore  plus  élevée,  d'après 
les  recherches  de  Gehle  '  et  d'après  celles  de  Kœllner  '.  Gehle  dit 
avoir  réuni  25  faits  d'ingestion  de  liquides  caustiques  suivis  13  fois 
de  mort  rapide,  et  Kœllner  ajoute  à  la  statistique  de  Gehle  11  faits 
nouveaux  avec  7  morts  rapides.  Leurs  chiffres  porteraient  donc  à 
plus  de  la  moitié  les  cas  de  morts  rapides. 

Comment  meurent  ces  brûlés?  Les  uns  succombent  à  des  com- 
plications des  voies  aériennes  (cas  de  Fauvel*,  de  Vaquez*).  Les 
autres  succombent  à  des  perforations  des  voies  digestives  :  estomac 
(Bodinier  **,  Stansky  ^,  Dujarier  et  Rosenthal  %  Jacquemet  •)  ou  duo- 

1.  Lancercaux,  loc.  cit. 

2.  Gehle,  loc.  cit. 

3.  Kœllner,  loc.  cit. 

4.  Fauvel,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paiis^  1837,  p.  175. 

5.  Vaquez,  loc.  cil. 

6.  Bodinier,  loc.  cil. 

7.  Stansky,  loc.  cil. 

8.  Dujarier  et  Rosenthal,  loc.  cil. 

9.  Jacquemet,  loc.  cit. 
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dénum  (Preslat^  Legendre*).  Dans  un  certain  nombre  défaits,  la 
cause  de  la  mort  est  moins  évidente.  Les  brûlés  succombent  alors 
dans  le  collapsus. 

Lorsqu'ils  ont  résisté  aux  accidents  de  la  première  période,  on 
observe  chez  les  brûlés  une  phase  d'accalmie  relative.  Les  douleurs 
s'apaisent,  les.  vomissements  s  espacent  et  deviennent  moins  péni- 
bles. Une  certaine  tolérance  pour  les  liquides  s'établit,  et  Tétat 
général  se  relève.  Cette  amélioration  peut-elle  aller  jusqua  la  gué- 
rison  complète  en  dehors  de  toute  intervention  chirurgicale?  La 
guérison  radicale  sans  sténose  cicatricielle  serait  possible,  si  Ton 
en  croit  les  deux  exemples  déjà  anciens  qui  ont  été  rapportés  par 
Desgranges  ^  Il  s'agissait  d'individus  ayant  avalé  l'un  un  plein 
verre  d'acide  chlorhydrique,  l'autre  un  demi-verre  d'acide  azotique. 
Ces  guérisons  paraissent  étranges.  Malheureusement,  nous  n'avons 
pas  retrouvé  les  observations.  Seul  Orfila  *  en  fait  mention  sans  les 
accompagner  d'aucun  commentaire.  Dans  son  mémoire,  Gehle'^dit 
avoir  retrouvé  8  faits  de  guérison  spontanée  sur  25  cas.  Mais  il  ne 
fournit  aucune  indication  sur  ces  8  faits.  Il  faut  donc  avouer  que 
cette  guérison  spontanée,  à  défaut  de  documents  complets,  constitue 
pour  le  moins  une  rareté  remarquable.  En  effet,  les  quelques 
autres  malades  dont  on  a  rapporté  la  guérison  (Tarnier*,  Blache^) 
avaient  conservé,  pendant  un  certain  temps,  des  signes  de  rétrécis- 
sement de  l'cesophage  qui  disparut  sous  l'influence  de  la  dilatation 
prolongée.  Il  n'est  pas  donné  de  date  de  guérison  pour  le  malade 
de  Tamier,  celui  de  Blache  rastant  guéri  trois  ans  après  l'accident. 

Dans  la  plupart  des  cas,  lamélioration,  quelque  réelle  qu'elle  soit, 
ne  mène  pas  à  une  guérison  complète.  Certains  malades  succombent 
aux  suites  de  leur  rétrécissement  œsophagien.  D'autres  présentent 
des  accidents  de  sténose  œsophagienne  et  plus  tard  des  accidents  de 
sténose  pylorique.  Aux  deux  exemples  de  Pilliet  '  et  de  Laugier  % 
concernant  des  sujets  qui  sont  morts  en  pareil  cas,  il  convient 
d'ajouter  les  trois  exemples  de  Eiselberg  *'^,  Postempski  *' ,  Ortmann  ", 

i.  Prestat,  loc.  cil. 

2.  Legendre,  loc.  cil. 

3.  Desgranges,  Recueil  périodique  de  la  Soc.  Méd.  de  Paris,  par  Sédillot,  t. VI. 

4.  Orfila,  loc.  cil. 

5.  Gehle,  loc.  cit. 

6.  Tamier,  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  1856,  p.  9. 
1.  Blache,  id.,  1869,  p.  73. 

8.  Pilliet,  loc.  cit. 

9.  Laugier,  loc.  cit. 

10.  Eiselberg,  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1889,  t.  XXXIX,  p.  102. 

11.  Postempski,  Ri  forma  Medica,  Napoli,  1"  juillet  1890. 

12.  Ortmann,  Contr.  au  trait,  opér.  des  sténoses  cicatricielles  du  pylore, 
Deulsch.  med.  Woch.,  1889,  p.  172). 
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qui  ont  été  guéris  successivement  de  leur  sténose  œsophagienne  et 
de  leur  sténose  pylorique.  Nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur  ces 
observations. 

Le  plus  grand  nombre  des   malades  améliorés  a   présenté  le 
tableau  symptomatique  du  rétrécissement  pylorique  isolé. 

Ici,  une  première  question  se  pose  :  combien  de  temps  après  Tin* 
gestion  du  liquide  caustique  apparaissent  les  premiers  signes  de  la 
sténose  pylorique?  Les  observations  nous  répondent  que  c'est, 
d'ordinaire,  de  trois  à  quatre  semaines  après  l'ingestion.  Au  début, 
ce  sont  des  vomissements  alimentaires  souvent  tardifs  et  abondants, 
s'accompagnant  de  douleurs  dans  la  région  du  creux  épigastrique. 
On  examine  ces  malades  et  on  trouve  les  signes  physiques  de  lec- 
tasie  gastrique,  avec  de  Thypochlorhydrie.  Tous  ces  phénomènes 
ont  d'abord  une  allure  vague;  mais  leur  signification  prend  une 
valeur  de  plus  en  plus  précise  quand  on  voit  le  malade  perdre  ses 
forces  et  se  cachectiser  progressivement  par  l'impossibilité  de  s'ali- 
menter. La  mort  survient  par  cachexie  progressive,  à  une  date  rela- 
tivement proche  de  celle  du  début  des  accidents;  c'est,  d'après  la 
majorité  des  observations,  de  deux  à  cinq  mois  après  Tingestion  du 
liqWde  caustique. 

Dans  quelques  cas,  une  complication  est  venue  hâter  la  termi- 
naison fatale.  Le  malade  de  Barth  '  est  mort  de  pleuro-pneumonie 
le  seizième  jour.  Celui  de  Charselay  *  fut  frappé  d^hématémèse  fou- 
droyante, deux  mois  après  l'ingestion  du  liquide.  Celui  de  Laugier^ 
mourut  de  perforation  secondaire  de  l'estomac,  deux  mois  après 
l'accident  primitif. 

Ainsi  donc,  sténose  pylorique  à  début  relativement  précoce,  et 
mort  presque  fatale  à  plus  ou  moins  brève  échéance,  par  cachexie 
progressive,  telle  est  la  marche  habituelle  des  brûlures  de  l'estomac, 
lorsque  le  malade  a  échappé  aux  accidents  immédiats  causés  par  ces 
brûlures. 

Mais  à  côté  de  ces  faits,  où  les  accidents  ont  suivi  de  très  près  les 
brûlures  de  l'estomac,  il  en  est  d^autres  moins  connus,  sur  lesquels 
nous  tenons  à  insister,  où  les  symptômes  de  sténose  pylorique  ne 
sont  apparus  que  très  tardivement,  c'est-à-dire  plusieurs  années 
après  la  pénétration  des  liquides  irritants  dans  l'estomac.  Notre  fait 
personnel  est  précisément  de  ce  nombre.  Le  premier  en  date  serait 
celui  de  Dujardin-Beaumetz*.  Voici  le  résumé  de  cette  observation. 

1.  Barlh,  Bull,  de  la  Soc,  anal,  de  Paris,  1833,  n*  4,  p.  103. 

2.  Charselay,  loc.  cil. 

3.  Laugier,  loc.  cil, 

4.  Dujardin-Beaumelz,  loc,  cit. 
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Une  femme  de  vingt-sept  ans  avait  avalé,  six  ans  auparavant,  une  cuillerée 
àsouped'acidesulfuriquedu  commerce,  lorsqu'elle  entra,  le  8  décembre  1881, 
àThôpital  Saint- Antoine,  pour  des  vomissements  continus.  Aussitôt  Tinges- 
tion  de  ce  liquide,  elle  avait  eu  des  vomissements  sanglants  et  rendit,  plus 
tard,  quelques  lambeaux  de  muqueuse.  Les  vomissements  durèrent 
six  mois,  pendant  lesquels  Tingestion  du  lait  seul  fut  possible,  et  pendant 
lesquels  la  malade  maigrit  considérablement.  Depuis  cinq  ans  et  demi,  dit 
l'observation,  la  malade  s'est  améliorée,  elle  a  pu  manger  de  la  viande 
saas  vomir  jusqu'à  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  A  partir  de  ce 
moment,  vomissements  constants,  alimentaires  et  muqueux  ;  impossibilité 
de  manger  de  la  viande;  douleurs  vives  au  niveau  du  creux  épigastrique. 
Lorsque  la  malade  entre  à  Thôpital,  elle  vomit  tout  ce  qu'elle  prend  (lait, 
limonade,  boissons).  Pas  trace  de  sang  dans  les  matières  vomies.  Pas  de 
vomissements  bilieux,  pas  de  diarrhée.  Douleur  à  la  palpation  de  l'hypo- 
chondre  gauche  et  du  creux  épigastrique.  Estomac  dilaté,  qui  descend  à 
5  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Dajardîn-Beaumetz  fait  le  diagnostic 
de  rétrécissement  fibreux  du  pylore  d'origine  cicatricielle.  Périer  est  cou- 
suite  sur  l'opportunité  d'une  intervention,  mais  il  juge  inutile  de  la  tenter 
à  cause  de  Tétat  de  prostration  extrême  de  la  malade,  et  la  malade  meurt 
le  2i  décembre,  douze  jours  après  son  entrée  à  Thôpitai,  un  mois  environ 
après  le  début  des  vomissements. 

Uautopsie  petmii  de  vériQer  le  diagnostic  qui  avait  été  porté.  On  trouva 
on  estomac  très  dilaté,  contenant  5  litres  de  liquide.  Ses  parois  étaient 
épaissies  et  répaîssiaaiuaent  portait  surtout  sur  la  tunique  musculeuse  et 
avait  son  maximum  de  développement  au  niveau  du  pylore.  L'eau  intro- 
duite par  le  pharynx  distendait  l'estomac  et  s'écoulait  avec  peine  dans  le 
duodénum.  Le  pylore,  très  charnu,  présentait  un  rétrécissement  long  de 
2  centimètres,  de  nature  flbreuse  et  proéminant  davantage  du  côté  de 
l'estomac.  Point  d'ulcération  sur  la  muqueuse  de  Testomac,  ni  sur  celle  de 
l'œsophage.  Dujardin-Beaumetz  avait  donc  tout  lieu  de  croire  que,  chez  sa 
malade,  le  rétrécissement  pylorique  était  nue  conséquence  tardive  de 
ringestion  diacide  sulfuriquc. 

A  suivre. 


LE   CHOLESTÉATOME   DU    SEIN 

Par  le  D"*  L.  DOR, 

Chef  da  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  Prof.  Poncet. 


Nous  avons  eu  à  examiner  au  laboratoire  de  M.  le  Professeur 
Poncet,  une  tumeur  du  sein  recueillie  dans  le  service  de  notre  Maître 
et  sur  la  nature  de  laquelle  il  nous  a  été  longtemps  difficile  de  nous 
prononcer.  En  comparant  nos  coupes  avec  celles  de  cholestéatomes 
des  plexus  choroïdes  du  cheval  et  de  l'homme,  nous  avons  pu  con- 
stater la  complète  identité  des  deux  néoplasies  et  conclure  en  consé- 
quence, que  nous  avions  eu  affaire  à  un  cholestéatome  du  sein. 

C'est  la  première  fois,  croyons-nous,  que  Ton  trouve  le  cholestéa- 
tome dans  le  sein;  aussi  convient-il  de  donner  une  description  de 
cette  tumeur  qui  permette  de  la  reconnaître  aisément  au  cas  où  un 
autre  observateur  en  rencontrerait  un  cas.  Cette  description  spéciale 
doit  être  précédée  de  l'étude  du  cholestéatome  en  général. 

I,  —  Le  Cholestéatome  en  général. 

Il  règne  une  grande  confusion  relativement  à  la  question  du 
cholestéatome  en  général;  tandis  que  les  anatomo-pathologistes 
décrivent  sous  ce  nom  une  tumeur  véritable,  qui  a  des  caractères 
propres,  les  otologistes  ont  pris  l'habitude  de  désigner  sous  le 
même  nom  des  masses  cholestéariques  qui  s'accumulent  dans  les 
cavités  de  l'oreille  et  qui  n'ont  rien  de  néoplasique,  et  comme  ces 
soi-disant  cholestéatomes  de  l'oreille  sont  assez  fréquents,  tandis  que 
les  vrais  cholestéatomes  du  cerveau  sont  relativement  rares  chez 
l'homme,  il  en  résulte  que  le  terme  de  cholestéatome  évoque  l'idée  de 
masses  cholestéariques  et  que  pour  la  plupart  des  esprits  le  chole- 
stéatome n'est  pas  une  tumeur. 

Mais  il  est  impossible  de  laisser  persister  cette  confusion  ;  que  les 
anatomo-pathologistes  ou  les  otologistes  cèdent  ;  mais  ils  ne  peuvent 
pas  continuer  à  décrire  tous  les  deux  sous  le  même  nom  deux  choses 
aussi  différentes  qu'une  tumeur  et  une  accumulation  de  produits  dégé- 
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nérés.  Ce  sont  les  otologîstes  qui  ont  tort  :  il  convient  de  laisser  la 
désinence  orne  aux  vraies  néoplasies,  et  d'ailleurs,  le  mot  a  été  créé 
en  1838,  par  Miiller,  pour  désigner  une  néoplasie  vraie  ;  Hinton  *  a 
prononcé  le  premier  le  mot  de  cholestéatome  à  propos  de  masses 
cholestéariques  de  l'oreille,  presque  en  même  temps  que  Trœltsch  *, 
et  si  Wendt'  a  consacré  une  étude  à  ce  processus  morbide  en  con- 
servant le  nom  de  cholestéatome,  c'est  que  tous  ces  auteurs  croyaient 
qu'ils  s'étaient  trouvés  en  présence  du  véritable  cholestéatome  de 
Mûller;  cette  erreur  fort  excusable  a  été  le  point  de  départ  de  la 
confusion. 

Nous  laisserons  de  côté  la  question  des  masses  cholestéariques  de 
Toreille. 

Les  travaux  les  plus  importants  sur  le  cholestéatome  néoplasique 
sont  ceux  d'Eppinger*,  de  Ghiari  %  de  Virchow  ^,  d'Eberth  '  et  enfin 
les  deux  mémoires  très  remarquables  de  Glaezer  *  et  de  Frank  *.  Il  y 
a  dans  tous  ces  mémoires  un  grand  nombre  de  points  sur  lesquels 
les  auteurs  sont  d'accord  et  d'autres  où  ils  émettent  des  opinions 
quelque  peu  divergentes.  Cela  tient  à  ce  qu'il  y  a  là  aussi  une  légère 
confusion  entre  les  anatomo-pathologistes  eux-mêmes;  les  uns  réser- 
vent exclusivement  le  nom  de  cholestéatome  à  une  tumeur  extrême- 
ment rare  chez  l'homme  et  fréquente  chez  le  cheval,  le  cholestéa- 
tome massif,  alors  que  les  autres  appellent  cholestéatomes  à  la  fois 
cette  tumeur  massive  et  les  tumeurs  perlées  dont  le  centre  renferme 
de  la  cholestérine.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  question  de  définition,  on 
ne  peut  pas  dire  que  les  uns  aient  tort  et  les  autres  raison  ;  chacun  a 
raison,  mais  il  faut  s'entendre.  Il  existe  deux  types  de  cholestéa- 
tomes et  la  tumeur  perlée  est  un  de  ces  types;  comme  l'expression 
de  tumeur  perlée  est  suffisante  par  elle-même  pour  que  tout  le 
monde  sache  à  quelle  tumeur  on  fait  allusion  lorsqu'on  en  parle,  il 
nous  semble  qu'il  convient  de  conserver  une  expression  actuelle- 
ment consacrée  par  l'u^^e,  tout  en  disant  que  la  tumeur  perlée  est 
l'un  des  types  que  peut  prendre  le  cholestéatome,  et  nous  conser- 
vons alors  au  mot  cholestéatome  sa  signification  de  tumeur  différente 
de  la  tumeur  perlée.  Ainsi  nous  pourrions  dire  qu'il  existe  un  cho- 

i.  Hinton,  1863. 

2.  Trœltsch,  Arch.  des  mal.  des  oreilles*  IV. 

3.  Wendt,  Sur  le  cholestéatome  de  ia  membrane  du  tympan,  Arch.  des  mala- 
dies des  oreilles,  1874,  p.  551 . 

4.  Eppinger,  Semaine  médicale  de  Prague,  vol.  Il,  1875. 

5.  Ghiari,  Semaine  médicale  de  Prague,  1883,  p.  378. 

6.  Virchow,  Arch,  de  Virchow,  1885. 

7.  Eberth,  Arch.  de  Virchow,  vol.  XLII. 

8.  Giaezer,  Arch.  de  Virchow,  CXXII,  p.  387. 

9.  Frank,  Rev.  génér.  de  la  psychiatrie,  1889,  XVI,  30. 


QUÉNU  et  PETIT.  —  sténoses  cicatricielles  du  pylore     61 


o 

>■ 

S     g 


M 
P 


C 
O 


c* — 


09    • 

2   *- 

•05  o 
cra>  Q> 

"Il 


a' 


• 

O) 

c 

O 

■ 

OQ 

O 

« 

T3 

m 

ed 

O. 

o 

< 

o 


M 
O 

00 

Pi 
o 

s 


«  o 

3   * 

3 

« 

S- 


o 


«.2  g  S 

3  o  5  « 
^  -r3  o 

603  o     . 

_j  »  I-  O 
-^  3  rj  cfl 
5  «T'S  co 


01   'T   « 


«6«ro 


•      O)       • 

3^2^ 

3  c   - 

i^  3  «e 

3.2*5: 


i    Ci  ai  ea 
3  t.  «— • 

6.2S 

mZ   CO 

o  2  3  «> 

Q)   A)   Im   00 
03  co  3  o  g 

2  â>  §■.'=  « 

3  £         CL3 
2  3fc  o  = 

^o-o  ce 


O) 

e 

60 

03 

S 

o 

0} 

eu 


s-fi's 

cs  3  — ■  .«N 
Q,0  ^  C3 

2  g  «    . 

Ol  o   3   S 

3   O.^  O  ® 

«"*  =  Q.>» 

3  eO  S  4?   3 

^"0   CO'O'O 


• 

09 

a 

o 

m 

•  M4 

M 

.« 

a> 

-a 

en 

es 

CL 

09 

1 

'?> 

«0 

K. 

O 

"»• 

«^ 

V 

0) 

CO 

• 
03 

.4) 

U 

01 

3 

„M 

«a 

O 

3 

O. 

•a« 

0) 

■  *M 

01 

•s 

C0 

2-S8 

^  "**  .S 


SI 

«D  O   < 

•^  »  2. 
-g' 


3^ 


«s 

3  ® 
s  ed 
3** 


i      I 

•o  o 

O.01 

91   M 


«  ^  ÙO 
^4  3  es 

«.2^ 


-as 

o  •* 

•CD    Ci 
«o   4)   s 

2  3*2 

3  u^ 


o 

•o 

«>> 

c 

V 

• 

E 

oo 

(A 

h3 

a. 

U 

O 

8 

•«} 

«^ 

ÛS 

^^ 

c  £ 

03    c 

.2  s 
&«  câ 

es  °* 


6 

09 

2  c 

8 

CD    çj 
U3  .M 

^^ 

"  5p 

a 

y   « 

S 

ta 

«>   . 

«j   on 

co    qt 

CA 

^  ce 

2i  O. 

2  6 

es 

a 

01 

c 

O 

*5 

•a 

01 

eu 


H 

a 

S  a 

M 

O 


.a 

S.  .a 
>  o 

;—  O 


01 
X 

« 

O 

ai 


O 

6 

3 
01 

e 


3   01 

«•S 

CL 


^  Ol 

Cù   ^ 

*H  C 
01  O 


6 

a 

S 

a 

0) 

•M 

60  *^ 

*  c 


• 

ed 

C 

t. 

(d 

o. 

Cl 

0» 

»< 

X  B 

0/ 

0)  O 

JC 

.C-- 

Cl 

u.t» 

3 

«3  = 

X 
0> 

3 


O 


H 
I- 


M 

fi 


3 
O 


ao 


w 

O 

B 

3 

e 
*£ 


c 
3 
O 


CO 


«o 

•41 

b. 

Q, 

eO 

CO 

C 
ed 


3 
O 


94 

01 


03 

04 

•2 

k 

"^ 

CL. 

«.  « 

C0 

2  «oï 

S  es 

CO 

*o 

»* 

V4 

•^4 

^        eu 


o 

s 

3 

•2« 

3  a. 
s-  co 


CO 


p  -m 

=»  "S 


01 

Cm 

X  ® 

o.i 


eo 

01 

.i^'Ol 

=  ë 

to 

(M 


eo 

o 


o 


O 


s: 


0» 

b 
u 

01 


o- 

Q« 

B 


• 

CO 

.«M*^ 

0) 

• 

««    60 

Potas! 
centili 

lA 

•* 

(N 

^«-•' 

as* 

qO 

O 


«o 

M 

> 

M 
co 

O 


j2 
O 


3 

O 


(d 
OQ 


■ 

cd 


u 
ed 


=  B 
O  •— 


01 

b. 
cd 
O 
01 

cd 


• 

4.» 

01 

«^ 

•o 

01 

3 

N 

O 

ed 

CQ 

S 

01 

"o 

Ol 

•  mm 


imHo^a 


Ol 


CO 


lO 


oo 


68 

REVUÏ  DU 

CHlRBUBtE  ' 

■-i 

11 

«■= 

1  S 

:« 

ÔB 

13  3 

3 

il 

1 

S 

1 

il 
si 

Jiil 

1* 
=  1 

|ll 

il 

E 

H 

Es 

1- 

S 

B 

i 

1^ 

lui 

1 

Ji 

11 
II 

<!) 

is 

•s 

« 

2i« 

i-s  : 

II 

§ 

■i 

^ 

8^^_j 

^ 

m 

=  5  s 

1 

'îi 

1 
1 

il 

«I 

|4 

P-- 

1 

ï-ï 

Jîls 

i'd 

is 

|2' 

& 

:i 

£-| 

rii^ 

^•6 

=    ^ 

S  2 

■^  =  s 

2 

■sa 

5-2  B 

.■='r-i  o 

x: 

^ 

Ms 

■ 

3 

j|2'Q. 

5 

1  i 

ihs% 

1_ 

3 

= 

5  = 

» 

- 

1. 

1 

i 

t 

« 

i 

1 

K   a 

a. 

S    1 

■i 

î 

S 

1 

o 

.à 

" 

S 

B 

-a 

» 

." 

S 

e 

E 

S 

1 

E 

h 

i 

K^ 

o   ï 

^ 

â« 

1^ 

11 

1 

t!i 

j 

■o  s 

g 

m 

:i 

J 

^1 

1 

g 

S 

■S  = 

q 

1 

e 

s 

^  — 

S 

^ 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

i 

s 

■i 

S 

1 

X 

1 

( 

j 

a, 

£ 

J       s 

J 

« 

•o               \r~ 

« 

- 

r 


L.   DOR.  -'   LE  CHOLBSTÉATOHE  DU  SEIN  73 

type  cellulaire  normal  pouvait  avoir  servi  de  point  de  départ  à  une 
néoplasie  aussi  singulière  et  aussi  nettement  difTérenciée. 

Or,  Glaezer  et  Frank  ont  eu  tous  les  deux  la  conception  qui  nous 
était  venue  également  à  l'esprit  avant  d'avoir  lu  les  travaux  de  ces 
deux  auteurs  :  les  cellules  sous-aractinoïdiennes  d'Axel  Key  ont 
une  structure  qui  donne  la  clef  de  la  tumeur  que  nous  venons  de 
décrire.  A  notre  avis,  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  le  dessin  que 
nous  reproduisons  d'après  Axel  Key  (fig.  3),  et  ceux  qui  ne 
seraient  pas  convaincus  par  ce  seul  coup  d'œil  trouveront  dans  le 


I,  fig.  8). 


travail  de  Glaezer  des  arguments  plus  positifs  et  même  une  démons- 
tration presque  formelle  de  cette  hypothèse.  Aussi  nous  pensons 
qu'il  est  inutile  de  développer  davantage  cette  idée  et  nous  la  résu- 
mons dans  les  quelques  mots  suivants  : 

Le»  cellules  endotliéUales  qui  tapissent  les  fibrilles  anastomosées 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  constituent  à  l'état  normal  une  for- 
mation  ayant  des  caractères  histologiques  très  particuliers,  qui  ont 
été  sign<Ués  par  Axel  Key .  L'élude  du  cholealéalome  massif  révèle  une 
structure  qui  rappelle  d'une  façon  frappante  celle  du  tissu  soua- 
arachnoîdien  et  qui  ne  ressemble  à  aucune  autre  édification  histolo- 
gique  connue. 

Voici  quelle  serait  la  genèse  du  cholestéatome.  Les  cellules  endo- 
théliales  tapissant  les  fibrilles  d'Axel  Key  commencent  à  proliférer. 
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puis  elles  se  remplissent  de  cholestérine;  elles  se  gonflent  au  point 
de  s'accoler  les  unes  aux  autres  et  petit  à  petit  il  se  forme  à  la 
place  de  cet  amas  de  cellules  un  petit  bloc  de  cholestérine^  et  le  ^o- 
toplasma  cellulaire  disparaît. 

Dans  la  tumeur  adulte,  le  petit  bloc  de  cholestérine  s'énuclée  sur 
la  préparation  et  il  ne  subsiste  qu'une  fente  longitudinale  qui,  par 
elle-même,  n'a  aucun  caractère,  mais  les  fentes  d'une  même  partie 
de  la  tumeur  sont  orientées  les  unes  par  rapport  aux  autres  suivant 
un  ordre  très  caractéristique,  en  formant  un  dessin  qui  rappelle 
d'une  manière  très  exacte  celui  que  forment  à  l'état  normal  les 
fibrilles  anastomosées  des  espaces  sous-arachnoïdiens. 

La  tumeur  est  donc  le  résultat  de  la  prolifération  des  cellules 
endothéliales,  et  le  stroma  s'est  développé  parallèlement  par  le 
phénomène  d'induction  vitale  invoqué  par  Bard,  rappelant  malgré 
sa  monstrueuse  prolifération  le  type  normal  qui  lui  a  donné  nais- 
sance. 

Le  cholestéatome  massif  est  donc  un  endothéliome,  mais  un 
endothéliome  composé  de  cellules  endothéliales  différenciées,  qui 
s'infiltrent  de  cholestérine  au  point  d'en  être  gorgées  et  de  dispa- 
raître même  par  cette  imprégnation.  C'est  là  la  conclusion  histolo- 
gique  qui  se  dégage  de  l'étude  microscopique;  mais  parallèlement  à 
cette  conclusion  histologique  l'esprit  ne  peut  s'empêcher  de  for- 
muler une  conclusion  physiologique  incidente,  qui  est  la  suivante  : 
L'étude  du  cholestéatome  nous  révèle  une  conception  inattendue, 
c'est  que  les  cellules  endothéliales  des  espaces  sous-arachnoïdiens 
se  comportent  dans  leurs  tumeurs  comme  si  elles  sécrétaient  de  la 
cholestérine.  N'est-ce  pas  l'un  des  processus  physiologiques  de  la 
sécrétion,  que  cette  imprégnation  qui  aboutit  à  la  disparition  de  la 
cellule  et  à  sa  substitution  complète  par  un  produit  nouveau  qui  a 
apparu  progressivement  dans  son  protoplasma?  N'est-ce  pas  ainsi 
que  naît  la  corne  aux  dépens  de  l'éiéidine  dans  les  cellules  malpi- 
ghiennes  de  la  peau? 

Cette  remarque  faite  en  passant,  poursuivons  notre  étude  histo- 
logique. 

Nous  avons  décrit  la  structure  du  cholestéatome  massif  et  étudié 
sa  genèse.  Il  nous  reste  à  dire  maintenant  quel  lien  nous  voyons 
entre  cette  tumeur  et  le  cholestéatome  perlé,  la  tumeur  perlée,  qui 
est  seule  décrite  sous  le  nom  de  cholestéatome  dans  les  ouvrages 
classiques. 

C'est  encore  à  l'anatomie  normale  que  nous  nous  reporterons,  et 
nous  mettons  sous  les  yeux  du  lecteur  la  figure  IV  ci-contre,  qui 
représente  les  bourgeonnements  qu'envoie  au  sein  même  de  la 
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dure-mère,  le  système  coDJoactif  sous-arachnoidien.  Que  l'on  ima- 
gine une  néoplasie  développée  aux  dépens  des  cellales  endothé- 
liales,  qui  ont  k  l'état  normal,  dans  ces  bourgeons,  une  orienta- 
tion concentrique,  et  cette  fois,  au  lieu  d'engendrer  une  tumeur 
massive,  ces  mêmes  cellules  vont  donner  naissance  à  une  tu- 
meur morpliologiquement  différente,  bien  que  d'une  origine  sem- 
blable. 
Ainsi  se  trouve  expliqué  d'une  façon  très  simple  le  lien  qui  unit 


Û,  •in»  latéral  ;  dg,  lamelle  eilerne  de  la  dara-mère  ;  di,  lainellc  interno  à 
or,  ancbnolde-,  la,  fibrilles  iaai-aracliDo!dieiiae>:  p.  pie-ia^;  h,  carreau; 


le  cholestéatome  massif  et  le  cholestéatome  perlé  :  chacune  de  ces 
tumeurs  provient  de  cellules  endothéliales  tapissant  les  fibrilles 
sous-arachnoldiennes ;  mais  les  unes  proviennent  de  cellules  qui 
sont  normalement  droites,  tandis  que  les  autres  proviennent  de 
cellules  incurvées,  et  ce  fait  n'a  rien  d'étrange  pour  quiconque  a 
compris,  par  des  études  relatives  à  d'autres  tumeurs  de  l'organisme, 
pourquoi  les  unes  sont  saillantes,  d'autres  plates  et  d'autres  creuses 
et  térébrantes.  Dans  tous  ces  cas,  c'est  la  forme  géométrique  de  la 
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cellule  génératrice  qui  ordonne  Tédification  géométrique  de  la  masse 
tout  entière. 


IL  —  Le  Cholestéatome  du  sein. 

Comment  est-ii  possible  qu'un  cholestéatome  apparaisse  dans  le 
sein?  Cela  est  une  question  à  laquelle  il  nous  est  impossible  de 
répondre;  nous  ne  pouvons  qu'imaginer  des  hypothèses,  et  deux 
suppositions  se  présentent  tout  d'abord  à  l'esprit  :  ou  bien  nous 
sommes  en  présence  d'un  fait  purement  tératologique,  ou  bien  il 
faut  admettre  que  des  cellules  endothéliales  analogues  à  celles 
d'Axel  Key  se  prolongent  tout  le  long  de  la  gaine  des  nerfs,  et  qu'un 
cholestéatome  peut  prendre  naissance  dans  n'importe  quel  point  de 
l'économie  où  se  trouvent  des  nerfs,  c'est-à-dire  à  peu  près  partout. 
En  fait  on  a  signalé  le  cholestéatome  un  peu  partout,  dans  le  testi- 
cule, dans  l'ovaire  et  beaucoup  d'autres  glandes.  Le  seul  auteur  qui 
fasse  mention  du  cholestéatome  du  sein  est  Glaezer,  mais  il  n'en 
donne  pas  d'observation. 

Ayant  eu  l'occasion  d'examiner  au  laboratoire  de  M.  le  Profes- 
seur Poncet  une  tumeur  dont  la  structure  était  identique  à  celle  des 
cholestéatomes  massifs  du  cerveau  que  nous  avons  décrits,  nous 
croyons  intéressant  de  faire  connaître  l'observation  clinique  de  la 
malade  qui  était  porteur  de  cette  singulière  tumeur. 

Observation  (recueillie  par  M.  Carie,  interne  du  service,  1899).  — 
Br...  Adèle,  quarante-huit  ans,  ménagère.  Rien  d'intéressant  dans  les 
antécédents  héréditaires.  Les  parents  étaient  bien  portants.  La  malade  est 
mariée  et  mère  de  famille,  et  nous  ne  retrouvons  rien  dans  Thistoire  de  son 

■ 

mari  et  de  ses  trois  enfants  qui  ait  quelques  rapports  avec  son  affection. 
En  tout  cas,  pas  de  signes  de  tuberculose  ou  de  syphilis.  Elle-même  a  tou- 
jours joui  d'une  bonne  santé.  Quelques  rhumes  sans  importance,  quelques 
coliques  ou  troubles  intestinaux,  paraissant  tenir  à  une  constipation 
presque  constante  chez  elle.  Pas  de  scrofule  dans  la  jeunesse,  pas  de  pleu- 
résie, rien  de  spécifîque.  Il  y  a  fort  longtemps  que  la  malade  a  remarqué 
la  tumeur  dont  elle  se  plaint  aujourd'hui.  Elle  a  remarqué  pour  la  pre- 
mière fois,  il  y  a  quinze  ou  seize  ans,  qu'elle  portait  au-dessus  du  sein 
gauche  une  petite  grosseur,  du  volume  d*une  noisette,  non  douloureuse 
et  mobile.  Depuis  cette  époque,  cette  tumeur  a  insensiblement  augmenté, 
sans  modification  de  Télat  général,  sans  phénomènes  douloureux  bien 
précis,  et  a  fini,  dans  le  courant  de  Tannée  passée,  par  acquérir  un  volume 
bien  plus  considérable,  presque  celui  d*une  tète  de  fœtus,  car  il  est  à  con- 
sidérer que  la  tumeur  était  bien  plus  volumineuse  que  maintenant,  il  y  a 
six  mois  environ;  à  cette  époque,  peut-être  sous  l'influence  des  frictions 
qu'elle  faisait,  et  aussi  sous  Tinfluence  de  la  distension,  il  se  fit  dans  la 
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partie  supérieure  de  la  tumeur  une  petite  zone  grande  comme  une  pièce 
de  cinquante  centimes,  manifestement  enflammée.  La  poche  se  rompit, 
devint  douloureuse  et  finalement  s*ulcéra,  livrant  passage  à  un  pus  assez 
abondant,  crémeux  et  un  peu  hématique. 

Depuis  ce  moment,  Técoulement  a  persisté  plus  ou  moins  abondant,  quo- 
tidiennement réduit  à  quelques  gouttes  de  pus  franc  ou  de  sérosité.  En 
même  temps  la  tumeur  s'affaissait  considérablement  et  prenait  peu  à  peu 
le  volume  que  nous  lui  voyons  aujourd'hui,  qui  persiste  depuis  deux  mois, 
sans  grandes  modifications. 

Actuellement,  nous  nous  trouvons  en  présence  d*une  tumeur  oblongue, 
située  au-dessus  du  sein  gauche,  commençant  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  la  clavicule,  pour  se  terminer  à  trois  travers  de  doigt  du 
mamelon.  Comme  largeur,  trois  ou  quatre  centimètres  environ,  un  peu 
plus  large  en  bas  qu*en  haut.  Elle  est  peu  douloureuse  à  la  palpation,  elle 
n'est  pas  régulière,  mais  semble  hérissée  de  nodosités,  qui  lui  donnent  un 
aspect  grenu  et  irrégulier,  peut-être  dû  à  Tadipose  normale  assez  considé- 
rable. Elle  est  mobile  avec  le  tissu  cellulaire  sous-dermique  et  n'est  pas 
immobilisée  dans  la  contraction  du  muscle  pectoral.  Pas  de  fluctuation,  pas 
de  dureté  très  nette  non  plus,  mais  plutôt  une  sensation  de  rénitence,  sur- 
tout marquée  dans  la  partie  supérieure  de  la  tumeur.  En  haut  persiste  la 
fistule,  petite,  peu  profonde,  en  cul  de  poule,  entourée  d'une  bordure  rouge 
et  enflammée,  d'une  largeur  de  deux  à  trois  centimètres  environ.  La  pres- 
sion sur  la  tumeur  détermine  la  sortie  de  quelques  gouttes  de  pus,  abso- 
lument semblable  au  pus  des  abcès  par  congestion.  Au  bout  d'un  instant, 
le  pus  est  remplacé  par  de  la  sérosité  roussâtre.  Le  tout  est  peu  doulou- 
reux. 

En  explorant  les  environs  de  la  tumeur,  nous  ne  trouvons  pas  de  point 
douloureux,  les  côtes  paraissent  intactes;  mais  dans  l'aisselle,  on  suit  un 
paquet  ganglionnaire  douloureux  à  la  pression.  Rien  aux  ganglions  sus- 
claviculaires  ou  cervicaux;  le  sein  est  normal.  L'état  général  est  bon. 
T.  37»,6  à  l'entrée. 

Extirpation  de  la  tumeur.  Pas  de  curage  axillaire.  La  tumeur  est  kys- 
tique. Guérisou.  La  cicatrice  n'est  pas  douloureuse. 

Examen  au  laboratoire.  —  La  tumeur  enlevée  est  assez  volumineuse,  du 
volume  d'une  grosse  mandarine;  sa  consistance  est  plutôt  molle;  elle  est 
kystique,  et  renferme  un  liquide  hématique,  mais  elle  contient  aussi  une 
masse  homogène,  brillante,  qui  a  l'air  d'un  morceau  de  savon  mou,  avec 
des  paillettes  de  cholestérine,  qui  ont  l'air  de  paillettes  d'acide  borique, 
mais  dont  l'analyse  chimique  révèle  la  véritable  nature;  en  efl'et,  ces  pail- 
lettes prennent  au  contact  de  l'acide  sulfurique  une  coloration  rouge 
pourpre,  qui  passe  au  jaune  et  au  bleu  si  l'on  ajoute  de  l'iode. 

La  surface  interne  de  la  principale  poche  kystique  est  lisse,  régulière, 
d'une  coloration  jaunâtre,  avec  des  reflets  irisés,  qui  ne  sont  autre  chose 
que  des  paillettes  de  cholestérine. 

La  poche  principale  présente  des  points  assez  amincis  où  elle  n'est  pas 
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plus  épaisse  qu'une  êcorce  de  mandarine,  mais  la  plus  grande  partie  de  la 
poche  est  beaucoup  plus  épaisse,  et  il  y  a  des  points  qui  ont  deux  à  trois 
ceotimètres  d'épaisseur.  €'est  dans  ces  points  que  des  fragments  ont  été  pré- 
levés pour  l'examen  microscopique.  Nulle  part  la  poche,  n'est  absolument 
adhérente  à  du  tissu  glandulaire,  elle  en  est  toujours  séparée  par  une  assez 
épaisse  couche  de  tissu  conjonctif,  fibreux  et  d'une  décortication  impos- 
sible, de  sorte  qwb  k  tmnnir  diffère  tout  au  moins  des  cholestéatomes  habi- 
tuels par  le  fait  qu  elle  n'a  pas  été  éaneléée  et  qu'il  a  fallu  l'enlever  comme 
un  cancer,  mais  ,11  convient  de  rappeler  que  cette  tumeur  avait  suppuré; 
c*e8t  probablement  la  suppuration  aussi  qui  explique  sa  transformation 
kystique.  Successivement  toutes  les  hypothèses  de  kyste  dermoîde,  de 
galactocèle,  de  gomme,  d'abcès  froid,  de  lymphangiome,  de  tumeur 
nécrosée  se  présentèrent  à  notre  esprit,  et  nous  comptions  sur  l'exaineB 
histologique  pour  nous  donner  la  solution.  Or,  toutes  les  coupes  nous  ont 
semblé  impossibles  à  interpréter;  nous  étions  en  présence  d'un  tissu  qui 
nous  était  tout  à  fait  inconnu  et  qui  semblait  bien  avoir  une  individualité 
très  accentuée.  Une  année  plus  tard,  ayant  fait  par  hasard  des  coupes  de 
cholestéatomes  des  plexus  choroïdes  du  cheval,  nous  avons  retrouvé  ce 
même  tissu  étrange  dont  nous  avions  conservé  le  souvenir,  et  reprenant 
alors  nos  coupes  pour  les  comparer,  nous  pouvions  les  mélanger,  et  personne 
ne  pouvait  dire  quelles  étaient  celles  qui  provenaient  du  cheval  et  celles 
qui  provenaient  de  notre  malade.  Aussi  ne  ferons-nous  pas  une  nouvelle 
description,  nous  serions  obligé  de  nous  répéter  mot  pour  mot.  Nous 
dirons  seulement  que  la  tumeur  différait  totalement  de  toutes  les  tumeurs 
kystiques  ou  non  kystiques  que  Ton  rencontre  habituellement  dans  le  sein, 
qu'il  y  avait  de  longues  fentes  parallèles,  contenant,  les  unes  des  cellules 
endothéliales  plates,  d'autres  des  cellules  vésiculeuses  difficilement  colo- 
râbles  à  cause  de  la  cholestérine,  et  d'autres  des  blocs  informes,  composés 
de  l'agglutination  des  cellules  les  unes  avec  les  autres  et  de  leur  transfor- 
mation en  un  petit  bloc  de  cholestérine.  Nulle  part  il  n'y  avait  le  moindre 
vestige  de  tissu  glandulaire.  La  vascularisation  était  très  pauvre,  la  tumeur 
n*avait  aucun  caractère  de  malignité. 

Nous  avons  fait  demander  des  nouvelles  de  la  malade  en  juillet  1901  et 
elle  a  fait  répondre  qu'elle  allait  parfaitement  bien. 

Conclusions. 

1°  Il  existe  une  tumeur  qui  a  des  caractères  tout  à  fait  particuliers 
et  qui  mérite  de  conserver  le  nom  de  cholestéatome,  alors  que 
les  masses  cholestéariques  que  Ton  extrait  de  l'oreille  moyenne, 
n'ayant  aucun  caractère  néoplasique,  sont  désignées  à  tort  sous  ce 
nom. 

2"  Le  cholestéatome  se  présente  sous  deux  aspects  :  cholestéatome 
massif  et  cholestéatome  perlé  ;  la  première  tumeur  n'est  pas  décrite 
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dans  les  traités  classiques,  la  seconde  est  appelée  cholestéatome  ou 
tumeur  perlée. 

« 
3«  Le  cholestéatome  massif  et  le  cholestéatome  perlé  sont  tous  les 
deux  des  endothéliomes  cholestéariques,  provenant  de  la  proliféra- 
tion monstrueuse  des  cellules  endothéliales  différenciées,  qui  tapis- 
sent, les  fibrilles  des  espaces  sous-arachnoïdiens  ou  fibrilles  d'Axel 
Key. 

4*»  Nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  un  cholestéatome  dans  le 
sein,  et  bien  que  Glaezer  ait  fait  mention  de  l'existence  de  cette 
tumeur,  notre  observation  est  la  première  qui  soit  publiée. 

5*^  L'apparition  d'un  cholestéatome  dans  le  sein  est  probablement 
un  phénomène  purement  tératologique. 
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UN    CAS    DE    MÉNINGITE    SÉREUSE 

D'ORIGINE    OTITIQUE 
TRÉPANATION  RILATÉRALE,  GUÉRISON 

Par  P.  LECËNE. 

Interne  des  hôpitaux  de  PariSf  aide  d'anatomie  k  la  Facallé  de  Médecine. 


Parmi  les  complications  intra-crâniennes  des  otites  moyennes 
suppurées,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  sont  aujourd'hui  bien 
connues;  par  exemple,  l'abcès  cérébral,  Tabcès  cérébelleux,  la  phlé- 
bite du  sinus  latéral,  la  méningite  suppurée,  pour  ne  nommer  que 
les  principales.  Par  contre,  il  en  est  une  que  nous  appellerons  avec 
Quincke  et  les  Allemands,  a  méningite  séreuse  b,  faute  d*un  nom 
meilleur,  et  qui,  autant  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte, 
par  les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites,  est 
encore  à  peine  connue  en  France. 

Et  même,  en  Allemagne,  où  pourtant  on  voit  assez  souvent  des 
observations  de  a  meningitis  serosa  t>  publiées  dans  les  recueils  de 
chirui^ie  ou  d'otologie,  la  plus  grande  confusion  semble  régner  sur 
ce  sujet,  confusion  due  surtout  à  la  terminologie  variée  qu'ont 
employée  les  différents  auteurs. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  rapporter  ici  une  observation  que 
nous  croyons  absolument  typique  de  cette  complication,  fort  rare 
au  cours  d'une  otorrhée  ou  d'une  otite  aiguë.  Nous  rapprocherons 
ensuite  de  notre  observation  quelques  faits,  absolument  analogues, 
recueillis  dans  la  littérature  anglaise  et  allemande.  Enfm,  nous 
exposerons  brièvement  quelques  réflexions  que  nous  ont  suggérées 
notre  cas  et  ceux  que  nous  en  rapprochons. 

Obs.  personnelle.  —  Le  nommé  X...,  tourneur  sur  cuivre,  âgé  de  dix-huit 
ans,  entre  en  juin  1901  dans  le  service  du  D''  Landrieux,  pour  une  fièvre 
typhoïde  fort  grave,  qui  dure  trois  mois;  il  présente  dans  sa  convalescence 
des  suppurations  cutanées  multiples  et  une  double  otite  moyenne  suppurée'^ 
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les  douleurs  d'oreille  étaient  peu  vives,  mais  l'écoulement  purulent  abon- 
dant, et  Ton  faisait  tous  les  jours  au  malade  des  lavages  par  le  conduit.  Le 
28  août  1901,  le  soir,  quinze  jours  après  le  début  de  son  olite,  en  se  cou- 
chant, le  malade  se  plaint  d'une  vive  céphalée;  on  lui  donne  une  potion 
calmante,  et  il  s'endort.  Le  lendemain  matin,  à  six  heures,  il  est  pris,  sans 
cri  initial,  d'une  attaque  brusque  de  convulsions  généralisées,  qui  effraient 
fort  le  personnel  de  la  salle.  Lorsque  notre  collègue  et  ami  Legros,  interne 
da  service,  voit  le  malade,  il  juge  son  état  désespéré,  et  nous  prie  de  venir 
le  voir  avec  lui.  Le  malade  est  absolument  inconscient;  les  yeux  sont 
hagards,  les  pupilles  dilatées,  la  face  est  vultueuse;  la  respiration  sterto- 
reose  et  très  ralentie  (10  respirations  par  minute);  le  pouls  petit  est  très 
rapide  (130),  la  température  axillaire  est  de  38o,7.  Toutes  les  cinq  minutes 
environ,  le  malade  est  secoué  par  une  crise  de  convulsions  toniques,  puis 
cloniques,  qui  commencent  par  la  face  et  se  généralisent  ensuite  aux 
extrémités  supérieures,  puis  inférieures;  ces  crises  rappellent  absolument 
l'épilepsie  jacksonienne;  elles  durent  environ  deux  minutes,  puis  un  abat- 
tement profond  leur  succède  ;  à  ces  moments-là  la  respiration  se  ralentit 
encore;  puis,  brusquement,  l'attaque  recommence,  débutant  toujours  par 
la  face.  Il  n'y  a  pas  de  prédominance  nette  des  convulsions  à  droite  plutôt 
qu'à  gauche.  En  présence  de  ces  symptômes,  d'une  gravité  telle  que  nous 
jugeons,  Legros  et  moi,  le  malade  comme  absolument  perdu,  nous  prenons 
le  parti  d'intervenir,  pensant  trouver  un  abcès  du  cerveau,  malgré  l'absence 
de  signes  de  localisation.  A  neuf  heures  et  demie,  soit  trois  heures  et  demie 
après  le  début  des  accidents,  nous  pratiquons  sans  aucune  anesthésie,  après 
avoir  rasé  complètement  le  cuir  chevelu  autour  de  chaque  oreille,  la  double 
intervention  suivante. 

Du  côté  droit,  nous  ouvrons  l'antre,  qui  ne  contient  pas  de  pus  et  dont 
les  parois  ne  présentent  pas  de  lésions  d'ostéite;  nous  faisons  ensuite  sauter 
le  plafond  de  l'antre  et  l'écaillé  du  temporal  de  façon  à  créer  une  brèche 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs;  la  dure-mère  très  congestionnée  est 
tendue  et  ne  bat  pas.  Nous  l'incisons.  Le  cerveau  bombe  immédiatement  : 
sa  pie-mère  est  œdémateuse,  parcourue  par  de  gros  vaisseaux  turgescents. 
Comme  nous  pensons  que  peut-être  il  y  a  un  abcès  du  cerveau,  nous  enfon- 
çons dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal  un  trocart  à  hydrocèle,  dans  quatre 
directions  :  en  avant,  en  arrière,  en  haut,  puis  directement  en  dedans;  pas 
une  goutte  de  pus  ne  sort,  mais  au  moment  où  nous  retirons  l'aiguille  du 
trocart,  dans  la  dernière  ponction,  faite  directement  en  dedans,  un  flot  de 
liquide  céphalo-rachidien  absolument  clair  s'échappe  sous  pression;  il  en 
sort  environ  vingt  à  trente  grammes.  Nous  tamponnons  fortement  à  la  gaze 
aseptique  l'ouverture  crânienne  et  l'antre.  Retournant  la  tête  de  notre 
malade,  nous  pratiquons  exactement  la  même  opération  de  l'autre  côlé, 
pensant  trouver  là  un  abcès  cérébral.  Ouverture  typique  de  Tantre  qui,  de 
ce  côté,  contient  une  goutte  de  pus  non  fétide,  mais  ne  présente  pas  non 
plus  de  lésion  d'ostéite;  puis,  ouvrant  l'étage  moyen  de  la  base  du  cràhe, 
la  dure-mère  nous  apparaît  tendue  et  congestionnée;  nous  l'incisons;  le 
cerveau  fait  hernie;  sa  pie -mère  est  œdémateuse,  fortement  vascularisée; 
Rev.  de  chir.,  tome  XXV.  —  1902.  6 


„-■  '--^T  -»»-^*'     ■ 


m* 

.   V      V 


82  REVUE  DE  CHIRURGIE 

nous  faisons  comme  de  l'autre  côté  quatre  ponctions  au  trocart;  de  même 
que  de  Tautre  côté  nous  ne  trouvons  pas  de  pus,  mais  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  céphalo-rachidien  s'écoule  (environ  quinze  grammes)  quand 
nous  ponctionnons  vers  le  ventricule  latéral;  tamponnement  à  la  gaze  asep- 
tique comme  du  côté  droit.  Alors  seulement,  phénomène  vraiment  curieux 
et  d'une  valeur  presque  expérimentale,  les  convulsions  toniques  et  cloniques, 
qui,  depuis  le  début  de  l'opération,  n'avaient  pas  cessé  de  secouer  le  malade, 
toutes  les  cinq  minutes  environ,  cessent  complètement  pourne  plus  reparaître. 

Pansement  compressif. 

Le  soir,  température  =  36°, 4  ;  pouls  =  120;  la  respiration  est  plus  calme, 
mais  toujours  lente  :  =  16  par  minute.  Il  n'y  a  pas  eu  une  seule  convulsion 
depuis  la  fin  de  Vopération,  Nuit  assez  calme;  1000  grammes  de  sérum  sous- 
cutané. 

Le  lendemain,  30  août,  le  matin,  température  =  36o,o;  pouls  =  liO, 
dicrote,  arythmique.  On  change  le  pansement  qui  est  trempé  par  une  séro- 
sité abondante;  le  malade  gémit  continuellement  et  porte  souvent  la  main 
à  sa  tête.  Nous  faisons  voir  à  ce  moment  notre  malade  à  notre  ami,  le 
D^  Lombard,  et  à  notre  collègue  Bourgeois;  ils  pensent  qu'il  s'agit  de 
méningite  et  portent  un  pronostic  fort  sombre.  Le  soir,  température  =  37®  ; 
pouls  =  110.  La  respiration  est  toujours  assez  lente  (16  par  minute).  Cepen- 
dant le  malade  parle  ;  il  demande  à  boire.  On  lui  refait  i  000  grammes  de 
sérum. 

Le  31  août,  température  =  Tl^\  pouls  ^=  100.  Respiration  bien  meilleure. 
On  refait  le  pansement  qui  renferme  beaucoup  moins  de  sérosité.  A  partir 
de  ce  jour,  amélioration  considérable  et  progressive;  le  quatrième  jour 
après  l'opération,  le  malade  lit  son  journal. 

Le  3  septembre  (soit  six  jours  après  l'opération),  brusque  attaque  d'épi- 
lepsie,  sans  perte  de  connaissance,  ni  cri  initial,  débutant  par  la  face,  se 
généralisant  aux  membres  supérieurs,  puis  inférieurs,  et  prédominante  à 
droite.  Cette  attaque  dure  une  heure  environ;  le  malade  reste  prostré  pen- 
dant toute  la  journée.  Depuis  lors,  pansements  réguliers;  pas  de  hernie 
cérébrale;  le  17  septembre,  le  malade  se  lève,  mange  et  boit  comme  tout 
le  monde,  lit  son  journal  et  semble  parfaitement  heureux.  Il  engraisse  à 
vue  d'œil;  le  25  octobre,  il  part  pour  Vincennes.  Nous  faisons  examiner  à 
ce  moment  son  fond  d'œil,  qui  est  trouvé  normal  de  chaque  côté.  Les  deux 
plaies  rétro-auriculaires  sont  cicatrisées.  Nous  le  revoyons  le  10  novembre  : 
il  est  méconnaissable  et,  à  part  un  peu  de  dureté  de  l'ouïe,  à  droite,  il 
n'éprouve  et  n'a  plus  éprouvé  aucun  trouble  cérébral  ou  moteur. 

Telle  est  l'observation  que  nous  avons  tenu  à  rapporter  en  détail. 
Nous  avons  cherché  dans  la  littérature  française  des  cas  compa- 
rables; nous  n'en  avons  trouvé  absolument  aucun  ;  en  Angleterre  et 
en  Allemagne,  au  contraire,  nous  avons  pu  recueillir  quelques  obser- 
vations, que  nous  rapportons  ici  et  qui  présentent  une  analogie 
fl-appante  avec  Thistoire  de  notre  malade.  Elles  sont  dues  à  Mayo 
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Robson,  Byron  Bramwell,  Joël,  Kretschmann  et  Schmiegelow. 
Nous  y  ajouterons  une  observation  de  Cassels,  qui  contient  Tau- 
topsie  du  malade. 

Observation I.  — Mayo Robson  {Brit,Med.  Journal^ Q  décembre  1890, p.  1292). 

Enfant  de  dix  ans  ;  otorrhée  du  côté  f^auche  ;  raastoïde  douloureuse,  mais 
sans  rougeur,  ni  œdème  ;  l'enfant  présente  de  la  température  le  soir 
(103^  Fahrenheit),  pouls  rapide,  constipation,  langue  sèche;  le  sommeil 
manque  presque  complètement;  pas  de  stase  papillaire;  on  fait  le  dia- 
gnostic de  méningite  basilaire;  traitement  parle  calomel;  puis,  huit  jours 
après,  hémiplégie  droite  et  aphasie,  avec  crises  de  spasmes  toniques  du  pouce  ; 
fenfant  est  presque  complètement  dans  le  coma;  double  stase  pupillaire.  On 
pense  à  un  abcès  cérébral,  et  en  tout  cas,  pour  diminuer  la  tension  intra- 
crânienne,  on  décide  une  intervention. 

M.  Robson  fait  une  large  trépanation  sur  la  zone  rolandique,  au  niveau 
du  centre  du  lobe;  la  dure-mère  est  saine  ;  le  cerveau  ne  bat  pas;  avec  une 
seringue,  on  fait  des  ponctions  dans  différents  sens,  sans  résultat;  on 
ponctionne  alors  le  ventricule  latéral  gauche;  on  en  retire  une  grande 
quantité  (6  drachmes)  de  liquide  absolument  clair,  sous  pression;  on 
referme  alors  la  dure-mère  au  catgut  et  on  suture  le  lambeau  sans  drainer. 

Au  bout  d'un  mois,  guérison  complète;  Thémiplégie  droite,  l'aphasie, 
la  stase  pupillaire  ont  complètement  disparu.  Il  y  a  seulement  de  temps  en 
temps  des  attaques  convulsives  passagères,  attribuées  par  M.  R.  à  des 
adhérences  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Obs.  II.  —  Byron  Bramwell  {Edinb,  Med.  Journal^  1894,  p.  1085). 

Homme  de  vingt  ans,  souffre  de  mal  de  tète  violent,  de  vomissements  et 
d^attaques  convulsives  que  Von  dit  être  hystéro-épilep tiques.  Le  malade  n*a 
pas  de  fièvre;  pouls  =  72.  L'urine  contient  de  l'albumine  en  grande  quan- 
tité; double  stase  papillaire.  Mais  le  malade  est  sourd  de  Toreille  gauche, 
et  on  apprend  que  six  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  eu  une 
otorrhée  abondante  de  ce  côté,  avec  de  vives  douleurs.  Aussi  pense-t-on  plutôt 
à  l'abcès  du  cerveau  qu'à  Furémie.  L'opération  est  décidée  ;  dans  la  nuit, 
vomissements,  attaques  nombreuses  de  spasmes  ioniques  et  clonlques  surtout  à 
droite j  coma;  l'état  parait  si  grave  que  Ton  croit  que  le  malade  va  mourir. 
Aussi,  le  lendemain  malin,  trépanation  de  l'étage  moyen  du  crâne;  mise  à 
nu  de  la  dure-mère  qui  est  saine;  on  l'incise;  le  cerveau  est  congestionné 
et  il  y  a  de  l'hypertension  intra-crânienne  ;  on  ponctionne  dans  quatre 
directions  :  pas  de  pus;  mais  en  ponctionnant  droit  en  dedans,  il  s'échappe 
(du  ventricule  latéral)  une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  clair. 
On  referme  la  plaie  sans  drain.  Disparition  des  attaques  convulsives  et  de 
la  stase  papillaire  dès  le  surlendemain.  Guérison  absolue  en  un  mois.  Revu 
six  mois  après,  en  excellente  santé,  sauf  une  légère  albuminurie. 

Obs.  III.  —  Joël  [Deut.  medic.  Wochenschrift,  1895,  21  février,  page  125). 
Enfant  de  onze  ans,  à  qui  l'auteur  (i  fait,  en  mars  1893,  une  opération  de 
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Stacke  du  côté  gauche,  pour  une  otite  moyenne  chronique  fétide  ;  extraction 

des  osselets.  L'enfant  guérit,  lorsque  brusquement,  deux  mois  après,  appa- 

?.  raissent  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la  constipation  ;  T.  =  37<>8  ; 

pouls  ==  72.  Au  bout  de  deux  jours,  aggravation  manifeste,  coma  complet, 
attaques  convulsives  débutant  par  la  face,  se  généralisant  aux  membres  supé- 
rieurs, puis  inférieurs;  pouls  =120;  pas  de  température.  Le  diagnostic 
ff:",  d'abcès  cé^éb^al  ne  s*imposait  pas;  mais  comme  Tétat  du  malade  était  abso- 

^'V  lument  désespéré  y  Joël  se  décide  à  intervenir.  Trépanation  de  Tantre  qui  est 

^.  sain;  on  met  facilement  à  nu  la  caisse,  à  cause  de  Topération  antérieure; 

V  rien  d'anormal.  On  fait  alors  sauter  le  toit  de  Tantre  et  de  la  caisse  :  la  dure- 

:t%  mère  est  saine,  mais  très  tendue;  on  Tincise;  il  s'écoule  du  liquide  clair 

'■^^  sous  pression^  le  cerveau  est  congestionné  et  œdémateux;  on  Vincise  au  bistouri 

dans  différentes  directions  ;  pas  de  pus.  On  panse  aseptiquement  sans  rien 
refermer. 

Amélioration  immédiate,  puis  progressivement  tous  les  symptômes  dis- 
paraissent et,  deux  mois  après,  Venfant  est  absolument  guéri. 

Obs.  IV.  —  Schmiegelow  {Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1896,  p.  135). 
Enfant  de  douze  ans;  souffre  depuis  dix  ans  d'une  otorrhée  chronique 
du  côté  gauche.  Le  18  août,  fièvre  :  38<),25,  douleurs  vives  dans  Toreille; 
otorrhée  abondante;  ces  symptômes  se  calment  en  quelques  jours;  le 
14  septembre,  vertige,  vomissements.  Température  ==  36*^5  dans  le  rectum. 
Agitation  persistante,  vomissements.  Les  mouvements  de  la  tête  sont  très 
douloureux.  Pouls,  ralenti,  =  58.  La  région  mastoïdienne  n'est  ni  doulou- 
'  '  reuse,  ni  gonflée.  On  fait  le  diagnostic  de  complication  intra-crânienne, 

sans  préciser,  mais  en  pensant  plutôt  à  l'abcès  du  cerveau. 

Dans  la  nuit  du  20  septembre,  trépanation  de  la  mastoïde  :  on  trouve 
l'antre  rempli  de  masses  polypeuses  et  de  pus,  ainsi  que  la  caisse.  On  trouve 
un  abcès  sous-dural  avec  un  cholestéatome.  La  dure-mère  est  ensuite  incisée 
et  le  lobe  temporo-sphénoidal  mis  à  nu  :  il  est  congestionné,  et  {7  s'écoule 
une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  sous  pression.  On  ponctionne 
dans  différentes  directions  sans  trouver  de  pus.  Il  s*écoulc  encore  du  liquide 
clair.  On  met  à  nu  le  cervelet  qui  semble  absolument  sain. 

Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Le  lendemain,  plus  de  douleurs, 
ni  de  vomissements.  Température  normale.  Amélioration  progressive. 

Température  normale.  Guérison  complète  au  bout  d'un  mois. 

Obs.  V.  —  Kretschmann  {Miinch.  med.  Woch.,  p.  363,  21  Ap.  1896). 

Enfant  de  treize  ans.  Otorrhée  fétide  par  Toreille  droite  depuis  très  long- 
temps. Depuis  quinze  jours,  céphalée  occipitale,  fièvre,  vertiges,  stase 
papillaire;  pouls  =  54.  —  On  fait  le  diagnostic  de  cholestéatome  du  rocher 
avec  complications  intra-cràniennes.  Gomme  l'état  s'aggrave  et  que  la 
partie  semble  perdue,  on  se  décide  à  intervenir. 

Trépanation  de  la  mastoïde,  dont  les  cellules  sont  remplies  par  un  cho. 
lestéatome  ;  on  met  à  nu  le  sinus  qui  ne  bat  pas  ;  on  l'incise  et  on  y  trouve 
un  caillot  rouge,  n  oblitérant  pas  complètement  la  lumière  du  yaisseaut 
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comme  le  prouve  Thémorrhagie  qai  se  produit  lorsque  Ton  incise  ce 
caillot. 

Mise  à  nu  de  la  dure-mère  cérébelleuse;  en  Tincisant,  une  grande  quan- 
tité de  liquide  clair  s*échappe  sous  pression;  la  pie-mère  cérébelleuse 
est  turgescente,  très  congestionnée  ;  des  ponctions  multiples  dans  le 
cervelet  ne  donnent  rien.  On  fait  ensuite  sauter  le  toit  de  Tantre  et  on 
met  à  nu  la  dure-mère  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  1  mark.  Incisiod  de 
la  dure-mère;  du  liquide  clair  s'échappe  sous  pression,  mais  en  moins 
grande  quantité  qu'au  niveau  du  cervelet.  Ponctions  multiples  du  lobe 
temporo-sphénoïdal,  pas  de  pus.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  petit  malade  s'améliore  considérablement  après  ropération;  quinze 
jours  après  cependant,  réapparition  de  la  stase  papillaire;  le  liquide  céphalo- 
rachidien  s'échappe  toujours  en  grande  quantité. 

Amélioration  progressive  et,  deux  mois  après,  le  malade  peut  être  consi- 
déré comme  définitivement  guéri. 

Obs.  VI.  —  Cassels  {Brit.  med.  Journal,  janvier  1874). 

Enfant  de  douze  ans.  Depuis  huit  ans,  double  otorrhée;  depuis  longtemps 
déjà  plus  de  douleurs  dans  les  oreilles,  lorsque  en  février  1873,  l'enfant 
est  pris  de  maux  de  tête  violents,  vomissements  et  double  strabisme;  une 
percussion  brusque  sur  la  mastoïde  est  douloureuse;  à  droite,  le  tympan 
est  perforé;  à  gauche,  il  est  presque  complètement  détruit.  Le  diagnostic 
fut  :  otite  moyenne  chronique  avec  carie  des  parois  de  la  caisse  et  ménin- 
gite secondaire. 

Pendant  dix  semaines,  malgré  le  traitement  par  les  opiacés,  le  malade 
présente  toujours  les  mêmes  phénomènes  :  strabisme,  puis  cécité,  paralysie 
faciale,  aphasie;  douleurs  vives  dans  les  membres  inférieurs.  A  un  moment 
il  y  eut  une  amélioration  de  six  jours,  puis  brusquement  les  mattt  de  tête 
deviennent  très  violents;  délire  furieux;  la  mort  survint  le  28  avril  1873^ 
après  des  paroxysmes  convulsifs  très  violents.  Autopsie  :  les  vaisseaux  de  la 
pie-mère  sont  très  congestionnés,  mais  cette  membrane  est  d'ailleurs  nor- 
male, sans  granulations  tuberculeuses,  ni  exsudais.  En  enlevant  le  cerveau, 
qui  est  sain,  on  voit  qu'il  y  a  à  la  base  plus  de  six  onces  de  liquide  céphalo- 
rachidien  absolument  clair,  et  là  aussi  la  pie-mère  est  très  congestionnée.  La 
dure-mère,  au  niveau  de  la  face  supéro-externe  du  rocher,  est  épaissie,  for- 
tement yasculaire.  La  section  des  rochers  montre  qu'il  y  a  suppuration  des 
cellules  mastoïdiennes  de  chaque  côté. 

Il  s*agit  ici  incontestablement,  dit  l'auteur,  d'une  méningite  séreuse, 
localisée  à  la  base  de  l'encéphale,  et  causée  par  la  double  otite  moyenne 
su  p  purée. 

Dans  toutes  ces  observations,  à  part  quelques  difTérences  de 
détails,  nous  trouvons  des  traits  communs.  Dans  tous  les  cas,  il 
s'agit  de  malades  jeunes,  qui  au  cours  d*une  otorrhée  (dans  notre 
cas),  d'une  otite  aiguë,  présentent  des  phénomènes  cérébraux  graves, 
assez  variables  comme   symptomatologie   suivant   les  cas,   mais 
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néanmoins  semblant  bien  tous  dus  à  un  excès  de  pression  intrace- 
rébrale  et  à  des  phénomènes  d'excitation  corticale  ;  jugeant  le  cas 
désespéré,  les  chirurgiens  interviennent,  pensant  trouver  un  abcès, 
ou  une  méningite  ;  ils  ne  trouvent  rien,  ponctionnent  le  ventricule 
latéral  (Mayo  Robson,  Obs.  personnelle),  ou  simplement  décompH- 
ment  le  cerveau,  et  les  malades  guérissent.  Il  est  évident  qu'il  y  a  là 
un  ensemble  de  caractères  communs  suffisant  pour  permettre 
d'affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas  seulement  d'une  simple  coïnci- 
dence, mais  que  Ton  se  trouve  bien  en  présence  d'une  lésion  spé- 
ciale (qu'on  l'appelle  meningitis  serosa  avec  Quincke,  ou  hydroce- 
phalus  internus  acutus  avec  Bœnninghaus)  ;  lésion  caractérisée 
anatomiquement  par  une  accumulation  de  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  espaces  sous-arachnotdiens  et  les  ve^itricules  latéraux, 
donnant  lieu  à  de  la  compression  cérébrale,  se  traduisant  différem- 
ment  suivajit  le  cas  {coma,  attaques  convulsives  généralisées,  respi- 
ration stertoreuse,  hémiplégie,  ralentissemejit  du  pouls,  slase  papil- 
laii^e),  cédant  promptement,  dans  tous  les  cas  opérés,  à  une  intervention 
décompressive  et  se  terminant  par  la  mort  lorsquelle  est  abandonnée 
à  elle-même. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  lésion? 

C'est  là  une  question  fort  délicate  à  résoudre,  et  à  laquelle  nous  ne 
pouvons  actuellement  répondre  que  par  des  hypothèses.  Il  peut 
s'agir  simplement  d'un  ensemble  de  troubles  vasomoteurs,  détermi- 
nant la  vasodilatation  de  tous  les  vaisseaux  des  enveloppes  de  l'en- 
céphale, avec  hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien;  il  peut 
encore  s'agir  d'une  infection  méningée,  prise  tout  à  fait  au  début 
(comme  peut-être  dans  notre  cas),  ou  à  évolution  chronique,  sans  sup- 
puration, comme  dans  le  cas  de  Cassels,  cité  plus  haut.  Le  fait  cer- 
tain, c'est  que  dans  toutes  nos  observations,  ces  accidents  sont  sous  la 
dépendance  immédiate  d*une  lésion  aiguë  ou  chronique  de  la  caisse 
ou  de  ses  cavités  annexes.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  même 
de  la  lésion,  le  point  qui  nous  paraît  important  à  mettre  en  relief, 
c'est  son  extrême  gravité  et  sa  terminaison  fatale  lorsqu'elle  est 
abandonnée  à  elle-même;  c'est  ce  qui  la  sépare  complètement  des 
accidents  parfois  sérieux  de  raéningisme,  que  l'on  rencontre  assez 
souvent  au  cours  de  l'otite  aiguë,  qui  sont  dus  à  la  rétention  du 
pus  dans  la  caisse,  et  qui  guérissent  lorsque  cesse  la  rétention 
(V.  Mignon). 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  donnons  à  cette  lésion,  faute  d'un  nom 
meilleur,  celui  de  a  méningite  séreuse  ».  C'est  Quincke  qui  créa  ce 
mot  en  décrivant  une  lésion  caractérisée,  pour  lui,  par  une  hydro- 
céphalie idiopathique  (?),  se  traduisant  par  une  augmentation  de  la 
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quantité  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit  dans  les  ventricules 
(hydrocephalus  acutus  internus),  soit  dans  les  espaces  sous-arach- 
ooidiens  (hydrocephalus  acutus  externus).  Nous  avouerons  que 
nous  ne  comprenons  pas  très  bien  comment  une  lésion  aiguë  des 
méninges,  se  traduisant  par  une  augmentation  de  quantité  du 
liquide  céphalo-rachidien,  se  localisera  ainsi,  soit  dans  les  ventri- 
cules, soit  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  puisque  à  Tétat 
normal  le  liquide  passe  facilement  des  cavités  centrales  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens.  Quincke  rapporte  des  observations  cli- 
niques et  des  autopsies  qui  lui  ont  permis  d'établir  l'existence  de 
cette  afiection;  la  ponction  lombaire  serait  pour  lui  le  traitement 
de  choix.  Bœnninghaus,  qui  reprit  cette  question,  admet  aussi 
l'existence  d'une  a  hydrocéphalie  aiguë  idiopathique  y>;  il  prétend 
que  c'est  une  maladie  essentielle,  indépendante  de  la  tuberculose  ou 
d'une  méningite  suppurée,et  que  ce  n'est  pas  non  plus  une  poussée 
aiguë  au  cours  d'une  hydrocéphalie  chronique.  Il  lui  assigne  une 
origine  inflammatoire;  pour  lui  aussi,  le  traitement  serait  la  ponc- 
tion lombaire.  Ces  idées,  classiques  aujourd'hui  en  Allemagne,  ont 
été  reprises  par  difl'érents  auteurs,  sans  gagner  d'ailleurs  en  clarté. 

Pour  notre  cas  et  les  cinq  que  nous  rapportons,  nous  adoptons, 
faute  de  mieux,  le  terme  de  «  méningite  séreuse  »,  voulant  dire  par 
là  quil  existe,  au  cours  des  otorrhëes  et  des  otites  aiguës,  des  acci- 
dents  très  graves,  que  Von  rapporte  cliniquement  à  un  abcès  céré- 
bral ou  plutôt  à  une  méningite,  à  cause  de  leur  diffusion,  qui  se 
caractérisent  lors  de  V intervention  par  une  hypertension  manifeste 
du  liquide  céphalo-rachidien,  avec  œdème  cérébral,  et  qui  guérissent 
lorsqu'on  décomprime  Vencéphale,  en  drainant  le  liquide. 

On  pourra  nous  objecter  que  la  ponction  lombaire,  de  pratique 
aujourd'hui  courante,  suffirait  peut-être  à  guérir  ces  malades.  Nous 
acceptons  parfaitement,  et  nous  conseillerons  même  que  l'on  fasse 
à  l'avenir  cette  petite  intervention,  dans  les  cas  analogues  au  nôtre, 
mais  au  point  de  vue  diagnostique  seulement  (nous  regrettons 
même  de  ne  pas  l'avoir  fait  dans  notre  cas  ;  mais  la  situation  sem- 
blait si  désespérée  que  nous  préférâmes  recourir  d'emblée  aux 
grands  moyens).  Si  l'on  trouve  par  la  ponction  lombaire  du  liquide 
absolument  clair,  nous  sommes  persuadé  qu'il  faudra  alors  tré- 
paner tout  de  même,  car  incontestablement  la  trépanation  du  crâne 
draine  mieux  et  décomprime  mieux  l'encéphale  qu'une  simple  ponc- 
tion lombaire;  si  l'on  trouve,  au  contraire,  du  liquide  purulent  par 
la  ponction  lombaire,  ce  sera  pour  beaucoup  une  contre-indication 
à  la  trépanation.  Mais  voilà  tout  ce  que  peut  donner  à  notre  avis  la 
ponction  lombaire  ;  car  il  suffit  de  se  reporter  aux  observations 
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ci-dessus  rapportées  pour  voir  que,  chez  tous  les  malades,  on  tré- 
pana l'antre,  puis  le  cerveau,  pour  chercher  un  abcès  hypothéti<)ue, 
et  ainsi  l'intervention  exploratrice  se  trouva  transformée  en  opéra- 
tion curatrice.  C'est  là  le  point  qui  nous  semble  le  plus  intéressant 
à  mettre  en  relief;  car  si  les  observations  analogues  aux  nôtres  sont 
e  ncore  très  rares,  c'est  que  d'une  part,  la  a  méningite  séreuse  » 
n'est  pas  d'une  extrême  fréquence,  mais  aussi,  c'est  qu'on  doit  laisser 
mourir  sans  intervention,  avec  le  diagnostic  «urémie  ou  méningite  », 
des  malades  qui  présentent  l'ensemble  symptomatiqueque  l'on  trouve 
rapporté  dans  nos  observations. 

Nous  croyons  avoir  fait  œuvre  utile  en  attirant  l'attention  des  chi- 
rurgiens sur  ces  accidents  de  a  méningite  séreuse  i»  (dont  la  nature 
intime  et  la  pathogénie  précises  nous  échappent  encore),  et  nous 
espérons  que,  connaissant  mieux  cette  singulière  lésion,  on  pourra 
sauver  d'une  mort  certaine  et  prochaine  un  certain  nombre  de 
malades  en  n'hésitant  pas  à  trépaner  des  cas  en  apparence  absolu- 
ment désespérés. 
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DE    L'INTERVENTION    PRECOCE 

DANS   LES   TRAUMATISMES   DU   FOIE 

Par  Salva   MERCADÉ,  ' 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  laparotomie,  dût-elle  rester  exploratrice,  est  le  traitement  de 
choix  des  plaies  pénétrantes  et  des  contusions  de  l'abdomen.  L'ex- 
pectation  armée  ne  doit  plus  être  un  fait,  mais  un  mot  qu'il  faudra 
bientôt  oublier  à  mesure  que  les  succès  qui  couronnent  la  laparo- 
tomie immédiate  seront  mieux  connus. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  lésions  sont  intestinales  et  comman- 
dent une  intervention  hâtive,  car  la  péritonite  menace.  Mais  quand 
le  foie  est  en  cause,  Tintervention  devient  encore  plus  pressante,  car 
la  plaie  saigne  abondamment,  le  sang  s'épanche  dans  le  péritoine  et 
l'hémorragie  peut  devenir  mortelle,  ayant  peu  de  tendance,  comme 
toute  hémorragie  intra-péritonéale,  à  cesser  spontanément. 

Sur  543  cas  de  traumatismes  du  foie  en  effet,  dit  Scudder,  plus  de 
la  moitié  sont  morts  d'hémorragie  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 
La  lésion  est  a:  impérative»  :  il  faut  donc  opérer,  et  opérer  d'urgence. 
Moins  on  perdra  de  temps  en  hésitations,  et  plus  on  aura  de  chances 
d'intervenir  avec  succès.  On  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  qui 
saigne  :  il  faut  conjurer  l'hémorragie  au  plus  vite.  Le  salut  du 
malade  en  dépend.  C'est  la  conduite  que  nous  avons  tenue  dans  les 
deux  cas  que  nous  rapportons  aujourd'hui  et  c'est,  sans  nul  doute,  à 
la  précocité  de  notre  intervention  que  ces  deux  malades  doivent  leur 
guérison.  Notre  premier  malade  présentait  une  plaie  du  foie  par 
instrument  tranchant.  Son  observation,  jointe  à  celles»deMM.  Broca, 
Poncet,  Brin,  Chifoliau,  Jacomet,  Marcille,  Ricard,  Gérard- Marchant 
et  Guillot,  portera  à  14  le  nombre  des  cas  de  plaies  du  foie  par  ins- 
trument tranchant  publiés  en  France,  et  à  8  le  nombre  des  guérisons. 

Ofis.  — LeTjain  1901,  étant  de  garde  à  l'hôpital  Saint-Louis,  je  reçois  à  huit 
heures  du  soir  dans  le  service  de  mon  Maître,  M.  le  D'*  Richelot,  le  nommé 
Constant  G...,  âgé  de  trente-huit  ans,  qui  vient  de  recevoir  deux  coups  de 
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coateau.  Il  pare  le  premier  de  sa  main  droite.  L'éminence  thénar  est 
traversée  de  part  en  part,  mais  ni  tendons,  ni  vaisseaux  ou  nerfs  ne  sont 
intéressés.  Le  second  l'atteint  à  la  région  épigastrique.  En  effet,  à  ce 
niveau»  il  présente,  à  5  cm.  5  au-dessus  de  Tombiiic,  exactement  sur  la 
ligne  médiane,  une  plaie  de  3  à  4  centimètres  obliquement  dirigée  de 
gauche  à  droite  et  de  bas^n  haut.  Par  la  plaie  fait  issue  une  frange  épi- 
ploïque  qui  saigne.  Le  diagnostic  n'est  pas  douteux;  il  y  a  plaie  pénétrante 
de  Tabdomen.  Le  diagnostic  des  lésions  est  plus  difficile.  En  effet,  à  part 
un  léger  état  de  shock,  la  pâleur  de  la  face,  le  refroidissement  des 
,  extrémités,  la  petitesse  du  pouls,  rien  ne  peut  nous  faire  supposer,  au 
premier  examen,  qu'un  organe  abdominal  soit  intéressé.  Aucun  signe  de 
retentissement  péritonéal,  pas  de  vomissements,  sonorité  parfaite  de  tout 
Tabdomen,  sans  tympanisme,  ni  météorisme,  à  peine  une  vague  dou- 
leur à  la  palpation  du  ventre,  sans  localisation  précise,  et  une  certaine  gène 
respiratoire;  la  température  est  normale,  le  pouls  petit. 

Le  malade,  un  homme  vigoureux,  nous  apprend  qu'il  a  reçu  le  coup  dans 
la  rue;  Tagresseur,  une  femme,  se  tenait  au-devant  de  lui;  le  coup  fut 
porté  d'avant  en  arrière;  l'arme  tranchante  était  un  couteau  de  boucher, 
de  20  centimèt^res  de  lame. 

Devant  la  gravité  du  cas,  avec  l'aide  de  mon  collègue  Guibal,  je  pratique 
la  laparotomie,  à  neuf  heures  c'est-à-dire  une  heure  et  demie  après  le 
coup. 'Examinant  de  nouveau  l'abdomen,  —  le  malade  étant  sur  la  table 
d'opération,  —  nous  constatons  une  matité  d'une  hauteur  de  trois  travers 
de  doigt,  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Aucun  autre  signe  nouveau.  Nous 
pratiquons  alors  la  laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  traversant  la  solu- 
tion de  continuité  de  la  paroi.  J'incise  sur  une  longueur  de  11  centimètres. 
L'épiploon  saigne.  Nous  en  réséquons  une  longueur  de  4  centimètres 
environ.  Au  moment  où  nous  rentrons  le  pédicule  lié  dans  l'abdomen,  un 
flot  de  sang  noir  apparaît  dans  la  plaie.  Au  premier  abord  nous  pensons 
que  la  suture  épiploïque  a  lâché.  Nous  examinons  de  nouveau  le  pédicule, 
La  suture  tient.  Nous  passons  en  revue  l'estomac,  le  côlon  transverse;  ils 
ne  sont  pas  intéressés.  Le  sang  monte  toujours.  Il  y  a  autre  chose.  Alors, 
sectionnant  transversalement  suivant  le  trajet  de  la  blessure,  je  débride 
largement  sur  une  longueur  de  8  cm.  5.  Le  foie  nous  apparaît,  présentant 
sur  la  face  convexe  de  son  lobe  gauche  une  plaie  de  7  à  8  centimètres  de 
longueur,  oblique  en  haut  et  à  droite,  et  profonde  de  3  à  4  centimètres; 
elle  saigne  en  nappe.  Rapidement  le  sang  est  épongé  ;  une  grande  valve 
met  la  plaie  en  évidence.  Déprimant  alors  les  parois,  nous  faisons  saillir  la 
face  convexe  du  foie  et  nous  installons,  à  l'aide  de  l'aiguille  courbe  de 
Reverdin,  un  surjet  de  catgut  de  3  spires.  A  l'extrémité  droite  de  la  plaie, 
nous  plaçons  un  point  séparé.  Une  grande  compresse  de  gaze  stérilisée  est 
glissée  entre  la  paroi  et  la  face  convexe  du  foie,  comprimant  la  suture.  Deux 
gros  drains  descendent  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  nous  refaisons  la  paroi 
en  un  seul  plan  à  l'aide  de  crins  rapprochés.  Une  forte  compression  termine 
l'opération  qui  a  duré  trente  minutes.  Immédiatement  après  je  fais  faire 
au  malade  une  injection  de  sérum  de  500  grammes. 


r 
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Je  revois  le  malade  à  trois  heures  du  matin.  Il  me  répond  qu'il  se  trouve 
bien.  Cependant  son  état  général  est  grave. 

Le  lendemain  8,  le  pouls  est  à  110;  la  température  à  37°;  Tétat  général 
est  sensiblement  amélioré.  Le  malade  ressent  encore  une  légère  douleur 
dans  le  bas-ventre,  provoquée  par  la  palpation.  La  matité  dans  la  fosse 
iliaque  droite  persiste.  Il  s'est  fait  un  suintement  sanguin  abondant  dans  le 
pansement.  —  Injection  de  sérum  de  500  grammes 

Le  dimanche  9,  le  pansement  est  refait,  la  plaie  offre  un  très  bon  aspect. 
Je  raccourcis  de  moitié  un  des  drains.  La  matité  de  la  fosâe  iliaque  a  sen- 
siblement diminué.  Le  pouls  est  à  98;  la  température  toujours  à  37°.  — 
Injection  de  750  grammes  de  sérum. 

Le  10,  plus  de  matité  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sonorité  parfaite  de 
tout  l'abdomen.  Le  pouls  est  à  96;  la  température  à  37^'. 

Le  11,  drains  et  mèches  sont  retirés. 

La  plaie  est  bourrée  à  la  gaze  stérilisée. 

Pendant  2  jours,  le  12  et  le  13,  il  se  fait  un  léger  suintement  bilieux  qui 
cesse  spontanément. 

Les  suites  sont  excellentes  et  le  malade  sort  guéri  le  19  juillet,  sa  guérison 
ayant  été  entravée  par  une  congestion  pulmonaire  double  survenue  au 
quinzième  jour,  et  d'autant  plus  grave  que  le  malade  était  un  tuberculeux. 

Ainsi,  malgré  Tabondance  de  l'hémorragie,  qui  était  telle  qu'au 
bout  d'une  heure  et  demie  elle  avait  déterminé  une  matité  très 
notable  de  la  fosse  iliaque  droite,  l'état  général  s  est  amélioré  si  vite 
que  trois  jours  après  l'opération,  le  malade  demandait  à  se  lever. 

Notre  seconde  observation  est  un  cas  de  rupture  du  foie  par  con- 
tusion de  l'abdomen.  Les  cas  suivis  d'intervention  publiés  jusqu'ici 
sont  assez  rares  et,  en  consultant  les  statistiques  de  MM.  Terrier  et 
Auvray,  on  ne  trouve  en  France,  avant  1896,  que  les  observations  de 
MM.  Faure  et  Routier  et,  après  1896,  celles  de  MM.  Morestin,  Gui- 
nard,  Gosset,  Hartmann,  donnant  comme  résultat  opératoire  4  gué- 
risons  et  3  morts'.  C'est  donc  un  nouveau  cas  de  guérison  que  nous 
sommes  heureux  d'ajouter  aux  précédents. 

Obs.  — Le  mercredi  2  octobre  1901,  je  reçois  à  10  heures  et  demie  du  matin, 
dans  le  service  de  mon  Maitre,  M.  le  D''  Richelot,  le  nommé  L.  G.,  âgé  de 
16  ans.  En  traversant  les  boulevards,  son  pied  a  glissé;  il  est  tombé  sur  le 
dos.  Une  charrette  venant  sur  sa  gauche  passe  sur  la  base  gauche  de  son 
thorax,  mais  la  roue,  arrêtée  dans  sa  course,  retombe  en  arrière,  sans  l'avoir 
franchi.  On  le  relève  et  on  le  transporte  à  l'hôpital  Saint-Louis  où  il  est 
reçu  d'urgence. 

Pâle,  les  lèvres  décolorées,  son  visage  exprimant  la  souffrance,  il  se 
plaint  de  douleurs  dans  tout  le  ventre,  principalement  au  point  contus* 

1.  A  cette  statistique  il  faudrait  ajouter' les  cas  de  MM.  Chaput,  Michaux, 
Mauclaire. 
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La  respiration  est  précipitée  et  purement  thoracique.  Il  vient  d'avoir, 
paraît-il,  quelques  vomissements  alimentaires.  Le  pouls  est  rapide,  il  bat 
à  98.  A  la  base  du  thorax,  du  côté  gauche,  on  aperçoit  trois  éraflures  au 
niveau  du  rebord  costal.  La  paroi  abdominale  est  contracturée  et  ses  mus- 
cles forment  une  barrière  qui  empêche  toute  palpation,  dont  les  tentatives 
sont  du  reste  très  douloureuses.  La  percussion  donne  un  signe  nouveau  : 
c'est  une  légère  matité  à  la  partie  inférieure  de  Tabdomen,  au  niveau 
4e8  deux  fosses  iliaques. 

Mais  rapidement  les  symptômes  s'aggravent  et  la  situation  devient  cri- 
tique. 

A  onze  heures  et  demie,  les  extrémités  sont  refroidies,  la  face  présente  une 
pâleur  exagérée;  il  n'y  a  plus  eu  de  vomissements,  mais  le  pouls  est  à  96 
et  la  température  à  36^,8.  L'abdomen  est  bombé,  le  ventre  tendu  et  la  zone 
de  matité  s'est  élevée  jusqu'à  l'ombilic,  laissant  à  peine  une  bande  sonore 
au-dessous  du  bord  inférieur  du  foie. 

Évidemment  du  sang  s'épanche  dans  le  péritoine.  Le  cas  est  grave  et 
urgent.  Il  faut  intervenir  au  plus  vite,  car  il  se  fait  une  hémorragie  intra- 
péritonéale. 

En  raison  du  siège  apparent  du  traumatisme  sur  le  flanc  gauche,  et  de 
l'abondance  de  l'hémorragie,  je  fais  le  diagnostic  de  rupture  traumalique 
de  la  rate,  et  c'est  avec  ce  diagnostic  qu'avec  le  consentement  de  mon 
Maître  M.  le  D^^  Richelot,  je  pratique  la  laparotomie  à  une  heure,  aidé  par 
mon  collè(j[ue  Nau. 

J'incise  la  paroi  à  un  travers  de  doigt  de  l'appendice  xyphoïde  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  Aussitôt  un  flot  de  sang 
noir  s'échappe  de  l'abdomen.  Il  y  a  une  hémorragie  intra-péritonéale. 
Convaincu  que  je  me  trouve  en  présence  d'une  plaie  de  la  rate,  je  glisse  la 
main  sous  la  paroi  jusqu'à  son  niveau.  Au  palper,  elle  paraît  normale. 
Aucune  sensation  de  déchirure.  A  ce  moment,  une  syncope  nous  fait 
•craindre  une  issue  fatale.  Grâce  à  une  piqûre  d'éther,  la  respiration  reprend 
pelit  à  petit  et  nous  permet  de  continuer.  Voulîfht  inspecter  la  rate  de 
VISU,  j'agrandis  l'incision  de  la  paroi,  prolongeant  la  solution  de  conti- 
nuité jusqu'à  cinq  travers  de  doigt  de  la  symphyse  pubienne.  Le  sang  sort 
alors  en  grande  abondance.  Nous  tamponnons  rapidement  avec  des  com- 
presses de  gaze,  puis,  abaissant  la  masse  intestinale  et  soulevant  la  paroi, 
nous  pouvons  voir  la  rate  qui  est  intacte.  Nous  pensons  alors  à  une  déchi- 
rure du  mésentère.  Mais  nous  abandonnons  cette  hypothèse  quand,  après 
avoir  séparé  quelques  anses  grêles,  je  trouve  un  caillot  du  volume  d'une  noix 
sous  la  face  inférieure  du  foie.  Le  caillot  enlevé,  nous  soulevons  le  bord 
antérieur  du  foie,  mettant  sa  face  inférieure  en  évidence;  la  vésicule  est 
décollée  complètement  et,  sur  sa  face  supérieure,  se  fait  un  léger  suintement 
sanguin.  La  lésion  principale  est  plus  haute  :  c'est  un  éclatement  du  foie, 
situé  à  un  centimètre  en  avant  du  bile,  sur  toute  la  largeur  du  lobe  carré 
et  se  prolongeant  à  droite  au-dessus  de  la  vésicule  biliaire.  Le  foie  est 
déchiré  sur  une  largeur  de  9  à  10  centimètres  environ  et  les  lèvres  de  la 
•plaie,  profonde  de  2  centimètres,  sont  déchiquetées  et  irrégulières.  Étant 
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donné  la  situation  de  la  plaie,  la  suture  semble  impossible.  Pourtant,  à 
Taide  de  Taiguille  courbe  d'Emmet  que  nous  faisons  passer  au-dessous  de 
la  déchirure,  en  plein  tissu  hépatique,  nous  arrivons  à  mettre  les  lèvres  en 
contact  par  un  surjet  à  la  soie  décrivant  trois  tours  de  spire,  le  foie  étant  dans 
ce  cas  a&sez  dense  et  les  sutures  remplissant  leur  rôle.  Un  tamponnement 
de  la  plaie  est  fait  au-dessous  de  la  suture  avec  trois  larges  compresses 
stérilisées,  une  quatrième,  plus  petite,  étant  appliquée  sur  la  face  supé- 
rieure de  la  vésicule.  Je  place  un  drain  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un 
autre  dans  le  petit  bassin,  et  nous  refaisons  la  suture  de  la  paroi  en  un 
seul  plan  à  Taide  de  crins  de  Florence  couplés.  Le  premier  drain  sort  par 
Textrémité  supérieure  de  la  suture,  le  deuxième  par  Textrémité  inférieure. 
Une  forte  compression  termine  Topération  pendant  laquelle  on  a  injecté 
sous  la  peau  800  grammes  de  sérum. 

L*opération  achevée,  le  malade  est  replacé  dans  son  lit,  le  pouls  étant 
filiforme,  le  faciès  très  paie,  la  respiration  toutefois  régulière.  Je  lui  fais 
faire  de  nouveau  une  injection  de  sérum,  cette  fois  de  500  gr. 

Le  soir,  je  relâche  un  peu  le  pansement  qui  gêne  la  respiration  et  oppresse 
le  malade.  Le  pouls  est  fort  et  bien  frappé;  il  bat  à  92.  Le  malade  a  eu 
des  vomissements  abondants  dans  Taprès-midi.  La  température  est  à  36^,2. 
Cependant  Tétat  général  assez  bon  nous  fait  supposer  que  le  malade  est 
hors  de  danger. 

Jeudi  3  octobre.  État  très  satisfaisant.  Pouls  à  104;  T.  37<',2.  Le  panse- 
ment est  imbibé  de  sang.  Sonorité  parfaite  de  tout  Tabdomen.  Le  soir  : 
pouls  à  108,  T.  3704. 

Vendredi  4  octobre.  Ëlat  très  bon.  Le  ventre  u'est  plus  douloureux.  Il 
n'est  pas  encore  souple.  Je  retire  les  drains  ainsi  que  la  petite  mèche  placée 
entre  la  face  supérieure  de  la  vésicule  et  le  foie.  Pouls  à  Si,  T.  37*^,2. 

Samedi  5  octobre.  État  excellent.  Pansement  encore  imbibé.  Ventre  très 
souple.  Sonorité  toujours  parfaite. 

Je  retire  les  mèches.  L*épipIoon  vient  avec  la  dernière.  J'en  profite  pour 
rétaler  sur  le  foie,  aOif  quMl  contracte  des  adhérences  et  contribue  à  pro- 
téger le  péritoine.  Pouls  à  72,  T.  36o,8. 

Le  soir,  grande  ascension  de  température  (39°),  que  j*attribue  à  une 
légère  réaction  péritonéale  causée  par  un  petit  écoulement  de  bile  dans  le 
péritoine. 

Dimanche  6  octobre.  Pouls  à  72.  La  température  était  déjà  descendue  le 
soir  à  37°,  où  elle  se  maintient  à  partir  de  ce  jour. 

Les  suites  sont  excellentes.  L'examen  des  urines  fait  à  plusieurs  reprises, 
n'a  décelé  ni  sucre,  ni  pigments,  ni  albumine;  à  peine  un  peu  de  phos- 
phaturie.  Et  le  malade,  guéri  complètement  dès  le  25  octobre,  quitte  l'hô- 
pital le  7  novembre  1901. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  méritent  une  attention  par- 
ticulière. C'est  d'abord  la  relation  indirecte  qui  existait  entre  le 
point  contus  et  l'organe  lésé.  Le  traumatisme  avait  porté  sur  le  côté 
gauche;  c'est  là  qu'on  trouvait  les  traces  de  la  contusion  et  c'est  ce 
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qui,  avec  les  commémoratifs,  nous  avait  fait  penser  à  une  plaie  de  la 
rate.  Et  cependant  la  rupture  siégeait  au  niveau  du  foie.  Le  méca- 
nisme des  ruptures  du  foie  est  encore  peu  connu  et  nos  connaissances 
en  sont  restées  aux  données  expérimentales  de  Terrillon.  Aussi  ne 
peut-on  faire  que  des  suppositions  quand  il  s'agit  d'expliquer  la  dis- 
position du  trait  de  rupture;  y  a-t-il  eu  ici  non  seulement  pression 
du  foie  contre  le  plan  vertébral  (ce  qui  expliquerait  la  rupture  trans- 
versale du  lobe  carré),  mais  encore  froissement  latéral  refoulant  le 
foie  vers  Thypochondre  droit?  Cette  hypothèse  pourrait  être  assez 
vraisemblable  pour  expliquer  le  décollement  de  la  vésicule. 

En  second  lieu,  la  rupture  siégeait  à  la  face  inférieure,  conformé- 
ment à  l'opinion  de  Terrillon,  mais  contrairement  à  ce  que  disent  les 
auteurs  modernes  et  Ludwig  Mayer,  pour  qui  le  siège  le  plus  fré- 
quent est  la  face  convexe. 

Le  décollement  de  la  vésicule  est  le  troisième  point  intéressant  de 
cette  observation,  car  on  n'a  jusqu'ici  signalé  que  les  cas  de  Ogston, 
Kilgour  et  Faure. 

Le  siège  particulier  de  la  déchirure  transversale  sur  le  lobe  carré 
est  le  dernier  point  qu'il  nous  reste  à  signaler.  D'après  Roustan,  en 
effet,  presque  toujours  les  déchirures  du  foie  sont  antéro-posté- 
rieures  ou  obliques,  à  cause,  dit-il,  de  l'insertion  du  ligament  suspen- 
seur  et  de  la  direction  transversale  du  grand  diamètre  du  foie.  On  a 
cependant  signalé  des  déchirures  transversales,  mais  je  n'ai  trouvé 
dans  les  auteurs  aucun  cas  de  déchirure  transversale  du  lobe  carré. 
Ces  lésions  sont  graves,  car  on  se  trouve  là  tout  près  du  bile,  et  l'hé- 
morragie est  d'autant  plus  redoutable. 

Telles  sont  les  deux  observations  de  traumatismes  du  foie  que  j'ai 
cru  intéressant  de  publier,  étant  convaincu  que  c'est  grâce  à  la  pré- 
cocité de  notre  intervention  que  ces  deux  malades  ont  guéri. 

Il  n'y  a,  croyons-nous,  qu'une  bonne  façon  de  traiter  les  plaies  du 
foie,  c'est  d'intervenir  sans  retard. 

Pour  conjurer  l'hémorragie  hépatique,  divers  procédés  ont  été  pré- 
conisés. Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la  méthode  de 
Cornil  et  Garnot,  qui  semble  appartenir  plutôt  à  la  médecine  expé- 
rimentale qu'à  la  vraie  pratique  chirurgicale. 

Il  en  est  de  même  de  la  projection  de  vapeur  d'eau  à  haute  tension 
par  le  procédé  Snéguireff,  qui  a  sans  doute  donné  quelques  résultats 
heureux  sur  les  animaux,  mais  qui  n'a  pas  encore  été  appliqué  à 
l'homme. 

Enfin,  Hollànder  (de Berlin),  après  Schneider,  signale  auCongrèsde 
Berlin,  en  1898,  l'air  chaud  àSGO*»  ou  40O  comme  hémostatique  du  foie. 
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Plus  récemment  encore,  on  a  expérimenté  a  les  greffes  d'épiploon 
faisant  bourre  »  (Lœwy). 

Ce  sont  là  des  procédés  encore  dépourvus  de  sanction  pratique. 

Passant  donc  en  revue  les  statistiques  de  Terrier  et  Auvray  pour 
plaies  du  foie,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  quatre  procédés  :  la 
ligature,  la  thermo-cautérisation,  le  tamponnement  et  la  suture. 

Le  pincement  et  la  ligature  des  vaisseaux  du  foie  ne  peuvent  être 
appliqués  qu'à  certains  cas  exceptionnels,  et  par  conséquent  ne  sau- 
raient être  érigés  en  méthode;  les  indications  en  sont  restreintes. 

La  thermo-cautérisation  est  parfois  dangereuse;  elle  peut  donner 
lieu  à  des  hémorragies  secondaires.  C'est  ce  qui  explique  le  petit 
nombre  de  cas  (deux)  où  elle  a  été  pratiquée.  Elle  n'aurait  d'action 
que  contre  de  petites  hémorragies  ou  des  plaies  en  surface  trop 
éloignées  pour  être  tamponnées. 

Le  tamponnement  peut  rendre  de  grands  services,  mais  on  peut 
faire  mieux  ;  il  n'est  qu'un  pis  aller.  En  effet,  il  ne  trouve  son  indi- 
cation que  dans  les  plaies  superficielles  et  difficilement  accessibles. 
Dans  tout  autre  cas,  la  suturedoit  lui  être  préférée,  et  de  fait,  elle  l'est, 
puisque  sur  44  cas  des  statistiques  de  Terrier  et  Auvray  pour  plaies 
du  foie  par  instrument  tranchant,  31  fois  les  auteurs  y  ont  eu  recours. 

La  suture  est  donc  le  traitement  de  choix  des  plaies  du  foie  par 
instrument  tranchant.  Peu  importe  le  procédé.  La  meilleure  suture 
est  la  plus  rapide,  pourvu  qu'elle  soit  efficace;  surjet,  points  séparés, 
suture  en  bourse,  ou  suture  en  U,  en  surjet,  par  étages  (Canac-Mar- 
quis),  tout  est  bon,  pourvu  que  les  lèvres  soient  bien  affrontées  et 
que  les  points  tiennent. 

Mais  si  la  suture  doit  passer  au  premier  rang  dans  les  plaies  du 
foie  par  instrument  branchant,  alors  que  la  plaie  est  récente,  que  le 
foie  est  nettement  sectionné  et  qu'on  peut  affronter  facilement  les 
deux  bords  de  la  plaie,  c'est  au  tamponnement  qu'il  faut  recourir  de 
préférence  dans  les  ruptures  par  contusion.  Ici  on  ne  peut  obtenir 
par  la  suture  un  affrontement  et  une  réunion  linéaires.  Les  lèvres 
sont  déchirées,  déchiquetées  même.  La  suture  doit  encore  être  faite, 
mais  son  rôle  n'est  plus  le  même.  Elle  doit  se  proposer  uniquement 
de  rapprocher  les  fragments  hépatiques,  afin  d'aider  à  la  cicatrisation 
qui  doit  se  faire  aux  dépens  des  cellules  embryonnaires  ayant  pour 
origine  le  tissu  conjonctif  ou  la  gaine  des  vaisseaux  (Hermann 
Joseph,  Virchow,  Ludwig  Mayer). 

C'est  le  tamponnement  consécutif  et  complémentaire  qui,  en  com- 
primant les  fragments  hépatiques,  jouera  le  principal  rôle  hémosta- 
tique. 

Donc,  suture  rapide  et  tamponnement.  Drainage  pour  évacuer 
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le  sang  épanché,  injection  de  sérum,  telle  est  à  l'heure  actuelle  la 
meilleure  conduite  à  tenir  en  présence  d'une  plaie  du  foie. 
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M.  Nepvku  (Marseille).  —  Myxo-angiome  caverneux  avec  masses  mélaniques 
du  pli  du  coude. 

Ce  cas  se  rapportait  à  une  femme  de  49  ans,  espagnole  de  la  République 
Argentine.  Elle  portait,  depuis  20  ans,  environ  quatre-vingt-dix-neuf  nodo- 
sités sur  la  partie  infàneure  externe  du  braSy  juste  au-dessus  du  pli  du  coude; 
d  abord  petites,  volumineuses  et  dures,  elles  furent  prises  pour  des 
névromes,  à  cause  surtout  des  douleurs  vives  qu'y  ressentait  cette  dame; 
plus  lard  elles  grossirent  peu  à  peu  et  furent  prises  pour  des  tumeurs 
érectiles  sous-cutanées. 

Depuis  deux  ans  environ,  les  vives  douleurs  qu'elle  y  ressentait  disparu- 
rent et  les  nodosités  devinrent  dures  et  absolument  indolentes. 

Extirpées  en  juillet  1901,  elles  étaient  formées  de  masses  noires  comme 
rébène.  Uexamen  microscopique  démontra,  à  Taide  de  bains  colorants 
divers,  très  prolongés,  qu'on  avait  affaire  à  un  myxo-angiome  caverneux  avec 
masses  mélaniques  dans  les  points  où  le  sang  s'était  coagulé  et  comme  cré- 
tifié  à  la  longue  :  les  ganglions  lymphatiques  axillaires  n'étaient  pas 
engorgés  et  l'examen  du  sang  ne  (it  voir  aucune  altération  mélanique  de 
ce  fluide. 

M.  J.  Reboul  (Nimes).  —  Torsion  du  cordon  spei'matique  par  masturbation. 
Gangrène  du  testicule.  Castration, 

Les  accidents  produits  par  la  torsion  du  cordon  spermatique  sont  bien 
connus  actuellement,  mais  cependant  constituent  des  faits  rares,  puisque 
Sasse,  en  décembre  1899,  n'a  pu  en  réunir  que  dix-huit  cas.  Depuis  lors 
quelques  faits  isolés  ont  été  publiés.  M.  Reboul  a  eu  l'occasion  d'observer 
un  cas  de  torsion  du  cordon  spermatique  provoquée  par  la  masturbation; 
la  gangrène  du  testicule  qu'il  a  constatée,  lors  de  l'intervention,  l'a  obligé  à 
pratiquer  la  castration. 

11  s'agit  d'un  jeune  homme  de  22  ans,  habitant  dans  un  petit  village  du 
Gard  qui  depuis  longtemps  se  livrait  à  une  masturbation  effrénée,  et 
avait  des  rapports  contre  nature  avec  sa  chèvre;  il  était  d'une  intelligence 
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plus  que  médiocre.  Il  eotra  le  22  mai  1900  à  THôtel-Dieu  de  Nimes.  Quatre 
jours  auparavant,  pendant  qu'il  se  masturbait,  il  éprouva  une  vive  dou- 
leur dans  la  région  inguino^scrotale  gauche,  et  remarqua  une  tuméfaction 
de  cette  région;  ces  phénomènes  s'accentuèrent,  des  vomissements  sur- 
vinrent. Quand  on  le  vit,  on  pensa  soit  à  une  orchite  d'un  testicule  en 
ectopie,  soit  à  une  épiplocèle  étranglée  par  un  testicule  fixé  à  Tanneau 
inguinal.  GependanM'état  général  était  bon,  le  cours  des  matières  n'était 
pas  interrompu.  Après  incision  des  téguments,  on  trouva  la  vaginale  noi- 
râtre, distendue  par  un  liquide  séro- sanguinolent;  sa  cavité  contenait  des 
caillots  sanguins  libres  et  adhérents.  Le  cordon  spermatique  était  tordu 
par  un  tour  complet  de  spire,  des  adhérences  couvraient  le  sillon  sphacéié 
du  cordon  et  l'unissaient  à  la  vaginale.  L'épididyme  et  le  testicule  étaient 
congestionnés,  noirâtres;  la  surface  du  testicule  présentait  des  plaques  de 
sphacèle.  Il  n'était  pas  possible  de  conserver  le  testicule  après  détorsion 
du  cordon  :  M.  Reboul  pratiqua  la  castration.  Le  malade  ayant  à  plusieurs 
reprises  enlevé  les  pièces  de  son  pansement  pour  pouvoir  se  livrer  plus 
facilement  k  la  masturbation,  là  plaie  qui  paraissait  se  réunir  par  pre- 
mière intention,  suppura  après  ces  manœuvres,  et  la  guérison  survint  plgs 
lentement. 

La  cryptorchidie  parait  favoriser  la  torsion  du  cordon  spermatique, 
quoique  cet  accident  ait  été  observé  avec  un  testicule  en  position  normale. 
Le  plus  souvent  la  torsion  du  cordon  se  produit  à  la  suite  d'un  effort  quel- 
conque. Dans  ce  cas,  c'est  la  masturbation  qu'il  faut  incriminer.  C'est  un 
accident  de  la  jeunesse  et  de  l'adolescence;  il  a  cependant  été  observé  dans 
la  première  enfance  et  à  Tâge  adulte. 

Le  diagnostic  de  la  torsion  du  cordon  spermatique  est  difficile;  le  plus 
souvent  on  pense  à  une  hernie  étranglée;  cependant,  quoique  l'on  constate 
une  tumeur,  de  la  douleur  dans  la  région  iu gui no-scro taie  et  des  vomisse- 
ments, parfois  même  du  collapsus,  il  n'y  a  pas  arrôt  des  gaz  et  des 
matières  fécales.  On  a  fait  quelquefois  le  diagnostic  d'hématocèle,  d'orchite 
aiguë. 

La  torsion  peut  être  incomplète  ou  formée  de  deux,  trois,  quatre  tours 
de  spire.  On  ne  peut  compter  sur  une  détorsion  spontanée,  quoiqu'elle 
ait  été  observée,  et  l'on  doit  intervenir  le  plus  tôt  possible.  Si  l'incision 
de  la  vaginale  montre  le  testicule  et  Tépididyme  simplement  conges- 
tionnés, le  cordon  en  bon  état,  on  doit  faire  la  détorsion  et  fixer  le  testi- 
cule en  position  normale.  Assez  souvent  l'atrophie  du  testicule  est 
consécutive  à  cet  accident.  Mais  si  l'intervention  est  faite  plusieurs  jours 
après  le  début  de  ia  torsion  du  cordon,  des  adhérences  unissent  les  spires 
du  cordon,  le  sillon  de  torsion  est  sphacéié,  le  testicule  et  l'épididyme 
sont  gangrenés;  la  castration  est  alors  une  opération  de  nécessité. 

M.  J.  Rebodl  (Nimes).  —  Actinomycose  du  pied  par  inoculation  directe. 

C...  Gabriel,  46  ans,  tonnelier,  demeurant  à  Nimes,  entre  le  16  mars  1901, 
à  l'Hôtel- Dieu  de  Nimes,  service  de  chirurgie,  pour  une  petite  tumeur  de 
la  face  dorsale  du  pied  droit. 
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Cette  tumeur,  apparue  depuis  quelques  mois,  et  considérée  d'abord 
comme  un  durillon  sans  importance,  s'est  étendue,  devient  le  siège  de 
démangeaisons,  et  enfin  donne  lieu  à  un  suintement  séro -sanguinolent. 
C...  Gabriel  se  présente  alors  à  la  consultation  externe  de  FHôtel-Dieu. 
L^interne  de  service,  M.  Dullin,  Tadmet  et  pense  à  une  actinomycose. 
M.  Heboul  croit  pouvoir  confirmer  ce  diagnostic. 

La  tumeur  siège  sur  la  face  dorsale  du  pied  droit,  au  niveau  du  troi- 
sième métatarsien.  Elle  a  trois  à  quatre  centimètres  de  diamètre;  peu 
saillante,  sa  périphérie  se  continue  sans  transition  avec  la  peau  saine.  La 
surface  de  la  tumeur  est  rouge  violacé,  sa  consistance  est  élastique  et  car- 
tilagineuse. On  ne  détermine  pas  de  douleur  très  vive  en  la  pressant  entre 
les  deux  doigts  ou  en  la  comprimant  sur  le  métatarsien  correspondant.  Le 
centre  de  la  tumeur  est  ulcéré  et  présente  un  petit  orifice  par  lequel  la 
pression  périphérique  fait  sourdre  une  sérosité  trouble,  sanguinolente, 
contena&t  de  petits  grains  jaunes  très  visibles  et  Textrémité  d'un  barbillet 
d'épi.  À  UQ  examen  microscopique  extemporané,  ces  grains  paraissent 
bien  être  des  grains  d'actinomycès. 

Opération  le  13  mars.  Ablation  large  et  profonde  de  la  tumeur  jusqu'au 
plan  osseux  et  tendineux.  Réunion  partielle  de  la  plaie.  Pansement  au 
naphtol  camphré  iodé.  Suites  normales.  Le  malade  sort  guéri  à  la  fin  du 
mois. 

Examen  de  la  tumeur,  —  Oes  préparations  des  grains  jaunes  contenus 
dans  le  liquide  séro-sanguinolent  que  fait  sourdre  la  pression  de  la  tumeur 
préparations  colorées  par  le  picro-carmin,  montrent  qu'il  s'agit  bien  de 
grains  d'actinomycès.  Dans  la  partie  ramollie  du  centre  se  trouve  un 
barbillet  d'épi  enchâssé  profondément  et  ^parsemé  de  grains  d'actinomycès. 
La  tumeur  était  formée  de  tissu  conjonctif  jeune,  au  centre,  fibreux  à  la 
périphérie,  formant  résistance  à  l'envahissement  de  l'actinomycès. 

Dans  ce  cas,  le  mode  d'inoculation  de  l'actinomycès  est  bien  clair;  le 
malade  travaillait  en  sabots,  surtout  l'été,  les  pieds  nus  exposés  aux  pous- 
sières de  bois  et  de  paille  qui  abondent  dans  les  ateliers  de  tonnellerie. 
Un  jour,  il  a  été  piqué  par  un  épillet,  et  ainsi  s'est  produite  l'inoculation 
cutanée  de  l'actinomycès  et  la  production  ultérieure  d'un  actinomycome. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  du  fait  d'actinomycose  de  l'ombilic,  que  M.  Reboul 
a  communiqué  à  l'Académie  de  Médecine  le  18  octobre  1898,  et  dans  lequel 
il  y  avait  eu  aussi  inoculation  directe. 

Ces  observations  indiquent  un  moyen  prophylactique  :  les  soins  hygié- 
niques et  les  ablutions  fréquentes  sont  nécessaires  à  tous  ceux  qui  sont 
exposés  aux  poussières  végétales. 

M.  J.  Reboul  (Nimes).  —  Fibro-lipome  du  petit  oblique  de  Vabdomen  à 
insertion  costale. 

Une  femme  de  trente  ans,  adipeuse,  de  bonne  santé  habituelle,  réglée 
deux  ou  trois  fois  seulement  lors  de  son  mariage,  éprouvait  depuis  quatre 
ou  cinq  ans  une  certaine  gène  dans  l'hypocondre  et  le  flanc  droits.  Elle 
remarqua  ensuite  que  cette  région  augmentait  de  volume;  enfin,  elle 
s'aperçut  de  l'existence  d'une  tumeur  du  volume  du  poing,  tumeur  qui 
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augmentait  de  volume,  particulièrement  aux  époques  correspondant  aux 
menstrues,  et  qui  devenait  douloureuse  dans  les  mouvements  brusques  et 
pendant  la  toux.  Lorsque  M.  Reboul  vit  la  malade,  le  4  avril  i90i,  le  flanc  et 
î'hypocondre  droits  étaient  notablement  déformé^  par  une  tumeur  ovoïde, 
s'étendant  de  la  dixième  côte  à  la  crête  iliaque.  Cette  tumeur  est  lobulée, 
mate  à  la  percussion  ;  elle  parait  superficielle  à  la  partie  inférieure,  tandis 
qu'en  haut  elle  semble  s'enfoncer  sous  la  partie  moyenne  du  rebord  costal. 
La  pression  de  la  tumeur  est  douloureuse;  les  secousses  de  toux,  un  effort 
quelconque  déterminent  des  douleurs,  et,  en  même  temps,  la  tumeur 
parait  plus  régulièrement  ovoïde,  plus  tendue;  le  relâchement  des  parois 
abdominales  amène  la  diminution  de  son  volume  et  de  sa  consistance. 
Celte  tumeur  parait  siéger  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  et  il 
pense  soit  à  un  lipome,  soit  à  une  hernie  graisseuse. 

Opération^  le  14  avril  1901,  avec  l'assistance  du  D'  Dubujadoux,  médecin 
principal.  Anesthésie  chloroTormique.  Incision  oblique  sur  le  grand  axe  de 
la  tumeur,  parallèle  aux  fibres  du  grand  oblique  de  Tabdomen,  depuis  la 
dixième  côte  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Après  incision  de  la 
peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  Taponévrose  superflcielle  et  décol- 
lement des  faisceaux  du  grand  oblique,  on  voit  et  on  sent,  entre  les  fibres 
du  petit  oblique,  la  tumeur  régulièrement  encapsulée;  on  la  libère  très 
facilement  sur  presque  toute  l'étendue  de  sa  surface,  par  en  bas;  mais  en 
haut,  la  capsule  se  confond  avec  un  faisceau  d'insertion  du  petit  oblique 
sur  la  partie  moyenne  de  la  dixième  côte.  On  sectionne  le  faisceau  au  ras 
de  son  insertion  et  on  résèque  la  capsule  fibreuse  de  la  tumeur.  Sutures 
musculaires  au  catgut,  cutanées  au  crin  de  Florence.  Drain  pendant  qua- 
rante-huit heures.  Suites  normales.  La  tumeur  avait  23  centimètres  de 
longueur  sur  17  centimètres  de  largeur;  c'était  un  flbro-lipome  lobule, 
régulièrement  encapsulé,  dont  la  capsule  et  les  faisceaux  fibreux  interlo- 
bulaires,  qui  renfermaient  des  concrétions  calcaires,  se  continuaient  en 
haut  avec  les  fibres  d'insertion  du  petit  oblique  sur  la  dixième  côte. 

Les  fibromes  et  flbro-lipomes  intra-pariétaux  de  l'abdomen  siègent  géné- 
ralement dans  les  régions  inférieures,  en  particulier  dans  la  région  iliaque. 
Le  fait  de  l'insertion  costale  et  du  siège  de  la  tumeur,  dans  ce  cas  de  fibro- 
lipome,  constitue  une  rareté.  Il  pourrait  être  classé  dans  le  groupe  des 
fibromes  musculaires  d'origine  aponévrotique  ou  fibreuse,  des  parois  de 
l'abdomen,  thèse  soutenue  par  Guyon,  Cornil  et  Esmarch.  Cependant, 
l'insertion  des  faisceaux  fibreux  sur  la  dixième  côte  pourrait  faire 
admettre  l'origine  ostéo-périostique  défendue  par  Huguier  et  Nélaton.  Ces 
deux  origines  pourraient  en  effet  être  admises.  En  tous  cas,  ce  fîbro-lipome 
ne  peut  s'être  développé  aux  dépens  de  la  portion  intra-pariétale  du  liga- 
ment rond,  quoique  la  particularité  que  présentait  cette  tumeur,  d'aug- 
menter de  volume  mensuellement,  puisse  la  rapprocher  de  celles  qui  se 
développent  aux  dépens  des  organes  de  la  sphère  génitale.  Ces  augmenta- 
tions mensuelles  de  volume  tenaient  peut-être  aux  rapports  vasculaires  de 
l'extrémité  supérieure  et  de  l'insertion  costale  de  ce  Obro-lipome  avec  la 
région  mammaire? 
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M.  Jules  Bœckbl  (Strasbourg).  —  Tumeurs  du  gros  intestin. 

M.  J.  Bœckei  a  opéré  trois  tumeurs  du  cœcum  et  une  du  côlon  transverse. 

Trois  de  ces  cas  concernaient  des  cancers;  l*autre,  une  tuberculose  du 
ctBCum.  Ce  dernier  cas  a  trait  à  une  femme  âgée  de  quarante  ans,  opérée  il 
y  a  trois  ans  et  demi,  arrivée  dans  un  état  de  cachexie  extrême  à  l'hôpital 
et  n*ayant  plus  travaillé  depuis  un  an;  elle  a  repris  force  et  embonpoint 
depuis  son  opération.  L*opération  avait  consisté,  chez  cette  malade,  en  une 
anastomose  iléo-côlique  par  implantation  latérale. 

Une  deuxième  opérée,  datant  également  de  plus  de  trois  ans,  était  atteinte 
d*un  cancer  du  côlon  transverse.  11  fit  la  résection  des  parties  malades 
et  anastomosa  directement  ces  deux  bouls  d'intestin  divisé.  La  guérison 
fut,  comme  dans  le  premier  cas,  très  rapide. 

DiX'huit  années  après  cette  intervention,  la  dame  en  question,  veuve,  se 
remaria  et  se  porte  à  merveille  depuis  trois  ans. 

La  troisième  et  la  quatrième  opérées  concernent  deux  dames  atteintes 
d'un  cancer  du  cœcum.  La  première,  opérée  par  implantation  latérale  de 
Tiléon  sur  le  côlon  ascendant,  mourut  le  cinquième  jour. 

A  Tautopsie,  on  constata  une  carcinose  généralisée,  foie,  péritoine,  gan- 
glions rétro-péritonéaux. 

Chez  la  quatrième  opérée,  M.  Bœckei  fit  une  anastomose  iléo-côlique 
latérale.  Elle  mourut  de  péritonite  le  septième  jour. 

M.  Stéphane  Lepuc  (Nantes).  —  Opération  du  phimosis  par  le  galoano- 
cautère. 

Après  anesthésie  par  injection  de  cocaïne  au  centième,  on  circonscrit 
un  lambeau  triangulaire  inférieur  par  deux  pinces  placées  de  chacune  des 
extrémités  du  tiers  inférieur  de  roriOce  prépulial  à  la  racine  du  frein. 
Avec  le  galvano-cautère,  maintenu  au  rouge  sombre  par  un  rhéostat,  on 
sectionne  le  prépuce  sur  les  bords  internes  des  pinces;  on  serre  alors  le 
frein  jusqu'à  la  racine  à  l'aide  d'une  troisième  pince,  et  l'on  débride  en 
dessous  jusqu'à  la  racine,  détachant  complètement  le  lambeau  triangu- 
laire. On  enlève  les  pinces;  les  lèvres  des  différentes  sections  restent  acco- 
lées. Il  n'y  a  ni  douleur,  ni  hémorragie,  ni  plaie.  On  maintient  une  pom- 
made antiseptique  sur  les  sections.  Le  malade  n'interrompt  pas  ses 
occupations.  Le  gland  est  toujours  parfaitement  dégagé,  le  frein  bien 
débridé,  la  région  n'offre  plus  d'anfractuosités  pour  loger  les  germes  :  ce 
qui  diminue  beaucoup  le  danger  de  contracter  la  syphilis.  Il  n'y  a  ni  cica- 
trices apparentes,  ni  déformation. 

M.  S.  Leduc  (Nantes).  —  La  méthode  des  aspirations  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  du  larynx. 

On  ne  possède  pour  le  traitement  local  des  laryngites  en  général,  et  de 
la  laryngite  tuberculeuse  en  particulier,  que  des  moyens  d'une  efficacité 
très  limitée. 

Pour  s'en  rendre  compte,  il  suffit  de  les  passer  en  revue. 

Traitement  chirurgical  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  le  grattage.  Ce 
traitement  ne  peut  être  employé  que  par  des  laryngologistes  exercés;  il 
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n'est  donc  à  la  portée  que  d*un  petit  nombre  de  malades.  D'ailleurs,  si, 
dans  quelques  cas  de  tuberculose  laryngée  circonscrite,  ce  qui  constitue 
tout  à  fait  l'exception,  ce  traitement  peut  avoir  un  bon  résultat,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ses  conséquences  sont  déplorables;  il  est  impos* 
sible  d'enlever  tous  les  germes  tuberculeux  du  larynx;  par  le  grattage,  on 
ouvre  les  vaisseaux  aux  bacilles,  on  détermine  une  extension  plus  rapide 
du  mal  et  sa  généralisation  à  tous  les  autres  organes. 

La  résection  des  fongosités  par  la  pince  coupantç  est  susceptible  des 
mêmes  objections. 

La  galvano-cautérisation  détermine,  dans  une  région  envahie  par  les 
bacilles,  des  ulcérations  inguérissables. 

Les  injections  interstitielles,  d'une  efficacité  bien  douteuse,  provoquent 
de  vives  douleurs,  causent  de  l'œdème  aigu,  et  des  accès  de  suffocation 
auxquels  peut  succomber  le  malade,  ou  qui  tout  au  moins  nécessitent  le 
tubage  ou  la  trachéotomie. 

L'attouchement  avec  une  substance  antiseptique  ou  caustique,  nitrate 
d'argent,  acide  phénique,  acide  lactique,  naphtol  camphré,  etc.,  exige 
l'emploi  du  laryngoscope  et  l'intervention  du  médecin  ;  ce  moyen  n'expose 
pas  aux  mêmes  dangers  que  les  précédents,  mais  il  ne  peut  être  appliqué 
qu'à  de  longs  intervalles,  tous  les  deux  jours  environ.  L'action  du  liquide 
porté  sur  le  tissu  malade  ne  s'exerce  qu'un  instant  ;  elle  est  très  superfi- 
cielle. Pour  apprécier  l'efficacité  de  cette  méthode,  il  suffît  de  se  demander 
ce  que  deviendrait  un  foyer  tuberculeux  dont  on  badigeonnerait  légère- 
ment la  surface  à  l'aide  d'un  pinceau  imprégné  d'une  substance  antisep- 
tique tous  les  deux  jours;  ce  foyer  serait  à  peine  influencé  dans  sa  marche, 
et  l'on  n'aurait  aucune  chance  de  guérison. 

Les  inhalations  de  vapeur  ont  une  action  encore  plus  passagère  et  plus 
superficielle. 

Les  insufflations  de  poudres  exigent,  comme  les  attouchements  avec  le 
pinceau,  l'emploi  du  laryngoscope  et  l'intervention  du  médecin;  leur  effi- 
cacité est  moindre  que  celle  des  attouchements,  car  l'introduction  de 
poudre  dans  le  larynx,  par  insufflation,  est  plus  difficile  que  l'introduction 
du  pinceau;  l'insufflateur  devant  être  convenablement  dirigé  et,  l'insuffla- 
tion, faite  par  le  médecin,  devant  coïncider  avec  l'aspiration  faite  par  le 
malade;  autrement,  la  poudre  est  renvoyée  dans  le  pharynx  et  dans  la 
bouche.  En  résumé,  opération  plus  difficile  que  les  attouchements  avec  le 
pinceau,  et  également  sans  efficacité,  par  suite  des  longs  intervalles  entre 
les  applications. 

Quant  aux  pulvérisations,  si  fréquemment  employées,  elles  constituent 
le  moyen  le  moins  efficace,  car  les  liquides  viennent  frapper  les  parois 
humides  du  pharynx  qui  les  retiennent,  et  ne  pénètrent  pas  dans  le  larynx, 
ainsi  que  le  démontre  la  presque  impossibilité  de  soulager  les  douleurs 
de  la  phtisie  laryngée  par  les  pulvérisations  les  plus  anesthésiques. 

Le  procédé  qui  fait  l'objet  de  cette  note,  procédé  que  M.  Leduc  emploie 
depuis  plusieurs  années,  qu'il  a  fait  connaître  au  Congrès  de  Moscou,  en 
1897  et  au  Congrès  pour  l'Avancement  des  Sciences  à  Nantes,  en  1898, 
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permet  aux  malades  éTinU^aduire  dans  les  voies  respiratoires  des  poudres 
médicamenteuses  et  des  liquides,  sans  remploi  du  laryngoscope^  sans  le  concours 
du  médecin^  aussi  fréquemment  quil  convient  de  le  prescrire;  cela  avec  iine 
facilité  et  une  sûreté  parfaites,  avec  une  perfection  dont  aucun  autre  moyen 
d'introduction  des  médicaments  dans  te  larynx  n'approche. 

Le  médicament  est  entraîné,  dirigé  par  le  courant  d'air  aspiré  ;  si  c'est 
nne  poudre,  elle  recouvre  la  muqueuse  du  larynx,  les  cordes  vocales  et  la 
trachée,  comme  si  elle  avait  été  répandue  avec  un  tamis,  ainsi  qu'il  est 
facile  de  s'en  assurer  en  pratiquant  Texamen  larjngoscopique  après  une 
aspiration;  seules,  les  parties  externes  des  cordes  vocales,  qui,  pendant 
Taspiration,  se  trouvent  dans  l'abduction,  -ne  sont  pas  recouvertes. 

Le  seul  instrument  nécessaire  est  un  tube  de  verre,  de  six  millimètres 
environ  de  diamètre  intérieur,  de  vingt  à  vingt-cinq  centimètres  de  lon- 
gueur, ayant,  à  l'une  de  ses  extrémités,  une  crosse  d'un  centimètre  au 
plus  de  longueur,  et  faisant  environ  un  angle  de  lOO*"  avec  le  corps  du 
tube  ;  à  quatre  centimètres  de  l'autre  extrémité  se  trouve  une  courbure 
d'environ  145<*. 

Pour  se  servir  de  ce  tube,  on  répaud  sur  une  surface  très  propre, 
assiette,  papier  blanc,  la  poudre  à  aspirer,  de  façon  à  ce  qu'il  n'existe  pas 
de  petits  monceaux;  le  malade  introduit  le  tube  dans  la  bouche,  i  orifice 
de  ia  petite  crosse  dirigé  en  bas  vers  le  larynx,  la  crosse  elle-même  appli- 
quée contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ou  près  de  cette  paroi;  les 
lèvres  étant  fermées  sur  le  tube,  l'extrémité  de  la  longue  courbure  est 
appliquée  sur  la  poudre  que  l'on  aspire  par  le  tube.  La  poudre,  entraînée 
par  le  courant  d'air,  pénètre  profondément  dans  les  voies  respiratoires  et, 
si  Topération  est  bien  faite,  ne  se  répand  ni  dans  la  bouche,  ni  dans 
le  pharynx.  Le  tube  ne  doit  pas  appuyer  sur  la  base  de  la  langue,  ce  qui 
pourrait  provoquer  des  envies  de  vomir;  il  peut  aussi  ne  pas  toucher  le 
pharynx  pourvu  qu'il  en  soit  très  rapproché;  il  n'a  donc  d'autre  contact 
que  celui  des  lèvres  ;  aussi,  même  chez  les  personnes  les  plus  sensibles, 
ne  provoqae-t-il  absolument  aucune  gêne  lorsqu'il  est  bien  employé. -Si  la 
poudre  est  convenablement  choisie,  bie  i  Ane,  bien  impalpable,  bien 
répandue  sans  amas,  l'opération,  qui  se  fait  d'ailleurs  avec  la  plus 
grande  facilité,  ne  provoque  aucun  mouvement  réflexe,  pas  même  de  toux 
laryngée. 

Les  aspirations  peuvent  être  répétées  aussi  fréquemment  qu'on  le  juge 
utile;  le  malade  porte  dans  sa  poche  son  tube  et  sa  poudre,  et  peut  pra- 
tiquer son  traitement  au  milieu  de  ses  occupations.  Une  aspiration  toutes 
les  deux  ou  trois  heures  semble  la  fréquence  convenable  pour  obtenir  les 
meilleurs  résultats  thérapeutiques;  la  poudre  séjourne  sur  la  muqueuse 
humide  et  Ton  obtient  ainsi  un  pansement  permanent,  ainsi  que  le  démon- 
trent les  crachats  qui,  dans  ces  conditions,  contiennent  constamment  de  la 
poudre  rejetée  avec  eux. 

M.  Leduc  emploie  cette  méthode  depuis  plusieurs  années;  il  Ta  appliquée 
à  im  grand  nombre  de  cas;  les  résultats  lui  paraissent  absolument  excel- 
lents. 
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On  peut  d'ailleurs  s'imagÎDer  facilement  quelle  doit  être  refficacité  de 
ce-  moyen,  lorsqu'on  se  représente  avec  quelles  difficultés  on  arrîTe,  par 
les  autres  méthodes,  à  l'introduction  très  imparfaite,  à  des  intervalles  très 
éloignés,  des  médicaments  dans  le  larynx,  et  que  Ton  compare  ceci  à  la 
facilité,  la  perfection  et  la  fréquence  avec  lesquelles  chaque  malade  peut 
recouvrir  toute  sa  muqueuse  laryngée  du  médicament  efficace. 

Lorsque  le  tuhe  est  bien  conformé,  la  poudre  convenable,  et  le  traite- 
ment bien  appliqué,  il  n'en  résulte  aucune  gêne,  ni  nausées,  ni  toux.  Le 
malade,  au  contraire,  éprouve  un  soulagement. 

Le  di'iodo forme,  poudre  jaune  et  sans  odeur,  convient  parfaitement  pour 
ces  aspirations.  Depuis  qu'il  emploie  les  aspirations  de  di-iodoforme, 
H.  Leduc  n'a  pas  eu  une  seule  fois  à  trachéotomiser  un  malade  atteint  de 
laryngite  tuberculeus^e;  il  n'a  plus  vu  mourir  de  malade  par  asphyxie 
laryngée.  Toutes  les  fois  que  les  lésions  pulmonaires  Tout  permis 
les  guérisons  obtenues  se  sont  conservées,  n'exigeant  pour  se  main- 
tenir, que  la  reprise  des  aspirations  à  la  réapparition  du  premier  symp- 
tôme. 

Après  trois  années  d'expériences  nouvelles,  il  vient  répéter  ses  conclu- 
sions de  1898,  en  disant  : 

u  Nous  considérions  autrefois  là  laryngite  tuberculeuse  comme  une  des 
localisations  les  plus  graves  de  la  tuberculose,  comme  une  des  plus  déses- 
pérantes au  point  de  vue  des  résultats  thérapeutiques.  Depuis  que  nous 
employons  les  aspirations  laryngées  de  di-iodoforme,  nous  considérons  la 
laryngite  tuberculeuse  comme  la  manifestation  la  plus  facile  à  guérir  de 
la  tuberculose.  » 

Beaucoup  de  médecins  confondent  les  aspirations  avec  les  insufflations 
de  poudres;  M.  Leduc  ne  saurait  trop  s'élever  contre  cette  confusion;  tandis 
que  l'examen  laryngoscopique,  après  les  aspirations,  montre  toujours  la 
muqueuse  du  larynx  parfaitement  recouverte  de  poudre,  il  n  a  jamais  pu 
constater,  après  les  autres  insufflations,  la  pénétration  dans  le  larynx  de  la 
moindre  parcelle  du  médicament,  que  l'on  voit  répandu  sur  l'épiglolte,  la 
base  de  la  langue  et  le  pharynx;  il  n'est  donc  pas  surprenant  que  le  trai- 
tement par  insufflation  n'ait  aucune  efficacité. 

Il  l'a  appliqué  à  des  larynx  ulcérés,  et  dans  tous  les  cas,  il  a  eu  une  amé- 
lioration rapide.  Souvent  l'amélioration  est  presque  immédiate.  Dans  une 
semaine  la  dyspnée  disparaît,  la  voix  revient  et  les  malades  peuvent  s'ali- 
menter. 

Tous  les  cas  d'intolérance  qu'il  lui  a  été  donné  de  constater  étaient  dus  à 
des  imperfections  du  traitement  et  disparaissaient  complètement  avec  ces 
imperfections. 

Dans  quelques  cas,  des  tubes  défectueux  rendent  le  traitement  difficile. 
Dans  d'autres,  les  malades,  ne  sachant  pas  placer  leur  tube,  ferment  la 
lumière  de  la  crosse  par  la  base  de  la  langue,  ce  qui  provoque  des  nausées 
et  rend  l'aspiration  difficile.  La  cause  la  plus  fréquente  d'intolérance  est 
l'emploi  de  di-iodoforme  en  poudre  cristallisée  :  les  cristaux  se  piquent  dans 
la  muqueuse  et  provoquent  après  chaque  aspiration  un  accès  de  toux 
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pénible;  cet  inconvénient  disparaît  complètement  dès  que  Ton  emploie  de 
la  poudre  bien  impalpable. 

La  méthode  est  également  utile  dans  les  autres  laryngites. 

Dans  les  laryngites  syphilitiques,  quoique  le  traitement  général  ait  le 
plus  d'importance,  les  aspirations  de  di-iodoforme  ou  d'iodoForme  sont  très 
avantageuses. 

L'aspiration  laryngée  est  le  meilleur  moyen  de  calmer  la  douleur  dans  le 
cancer  du  larynx. 

M.  S.  Leduc  (Nantes).  —  Pansements  intra-vaginaux  avec  le  nouet  médica- 
menteux. 

Les  pansements  intrà-vaginaux  avec  des  tampons  recouverts  de  pommade 
sont  très  imparfaits  et  peu  efficaces.  Les  pommades  sont  essuyées  par  la 
vulve  et  le  vagin,  il  n'en  arrive  qu'une  quantité  insignifiante  au  contact 
de  la  partie  malade.  Les  ovules  fondent  et  s'écoulent  rapidement  au 
dehors. 

Les  nouets  médicamenteux,  constitués  par  une  pommade  renfermée 
dans  une  feuille  de  colon,  formant  une  poche  attachée  par  un  fil,  bien 
recouverts  de  vaseline  boriquée,  sont  introduits  très  facilement  par  les 
malades  elles-mêmes.  La  pommade  médicamenteuse  pénètre  entièrement, 
fond  sous  rinfluence  de  la  chaleur  du  corps;  la  pression  qu'éprouve  le  nouet 
favorise  son  imprégnation  et  fait  passer  lentement  le  médicament  de  l'in- 
térieur à  l'extérieur  vers  la  partie  malade.  On  réalise  ainsi  facilement  un 
pansement  permanent. 

M.  Leduc  met  le  plus  souvent  dans  le  nouet  la  pommade  suivante  : 

Ichtyol )  -^  o 

Airoi P^  ^  grammes. 

Glycérine 20       — 

Vaseline 100       — 

Dans  les  cas  de  cancer  inopérable,  le  pansement  au  nouet  permet  mieux 
qu'aucun  autre  de  combattre  les  hémorragies  et  les  douleurs.  La  formule 
de  la  pommade  est  alors  modifiée;  c'est  ainsi  qu'il  y  introduit  du  tanniu  ou 
de  l'orthoforme  à  la  dose  de  5  à  10  p.  100. 
Ce  pansement  ne  présente  aucun  danger,  aucun  inconvénient. 
Il  doit  donc  toujours  être  employé  dans  toutes  les  affections  gynécolo- 
giques avant  de  soumettre  une  malade  &  un  traitement  chirurgical. 

M.  D.  Poli  (Béziers).  —  Nouveau  procédé  de  hlépharoplastie  de  la  paupière 
supérieure  par  lambeau  facial. 

Ce  procédé  est  celui  que  l'auteur  a  vu  faire,  en  1898,  au  D'  Raynaud,  de 
Marseille.  Il  l'a  appliqué  l'année  dernière  à  un  cas  qui  lui  est  personnel.  11 
s'agissait  d'une  malade  présentant  un  énorme  cpithélioma  de  la  paupière 
supérieure.  M.  Poli,  après  avoir  enlevé  totalement  la  paupière  supérieure, 
fixa,  en  l'attirant  en  bas,  le  peu  de  conjonctive  qui  restait  du  cul-de«ac 
supérieur,  pour  le  fixer  avec  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  au 
moyen  de  quatre  points  de  suture.  11  tailla  ensuite  un  lambeau  selon  une 
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incision  horizontale  passant  à  6  millimètres  du  bord  libre  de  la  paupière 
inférieure,  allant  de  Tangle  interne  à  l'angle  externe  de  l'œil  et  dépassant 
cet  angle  d  environ  un  centimètre.  Cette,  incision  fut  limitée  à  chacune  de 
ses  extrémités  par  une  incision  verticale  allant  vers  la  joue,  celte-ci  d*une 
longueur  d'environ  4  centimètres. 

Le  lambeau  disséqué,  les  deux  paupières,  dans  un  troisième  temps  de 
Topération,  furent  réunies  par  trois  points  de  suture.  L^opération  fut  ter- 
minée par  la  suture  du  bord  supérieur  du  lambeau  palpébro-fadal  avec  le 
bord  supérieur  de  la  perte  de  substance  produite  par  la  libération  de  la 
paupière  supérieure. 

La  réunion  se  fit  très  bleuet, le  dix-huitième  jour,  Vœi\  ayant  été  mis  k 
découvert  par  une  incision  libératrice  allant  d'une  commissure  à  l'autre, 
suivant  une  ligne  à  concavité  supérieure,  limitant  dans  le  lambeau  une 
large  paupière,  on  se  trouva  en  présence  d'une  paupière  étoffée,  actionnée 
par  le  sourciller,  et  abritant  l'œil  d'une  façon  parfaite. 

On  pourrait  craindre,  dans  ce  procédé  opératoire,  un  ectropion  de  la 
paupière  inférieure,  mais  cela  ne  se  produit  pas,  car  le  lambeau  transporté 
en  haut  donne  à  cette  paupière  ce  qui  lui  a  été  emprunté,  et  de  plus,  on 
peut  se  dispenser  de  sectionner  complètement  en  dehors  ce  lambeau,  de 
façon  à  laisser  un  pilier  de  soutien  pour  la  paupière  inférieure. 

Ce  procédé  parait  à  l'auteur  supérieur  aux  autres  :  1^  parce  que  le  lam- 
beau étaut  bien  nourri  et  non  tordu,  on  est  sûr  de  voir  la  blépharoplastie 
réussir; 

29  H  n'y  a  pas  de  plaie  faciale,  comme  il  y  a  toujours  une  plaie  tempo- 
raie  ou  frontale,  lorsqu'on  prend  un  lambeau  dans  ces  régions  ; 

S^'  On  peut  toujours  donner  au  lambeau  toute  l'ampleur  voulue. 

J.  Allaire  (Nantes).  —  Un  cas  de  polyarthrite  chronique  déformante  chez 
une  fillette  de  onze  ans. 

Chez  une  fillette  de  onze  ans,  atteinte  de  polyarthrite  à  la  suite  de  la 
rougeole,  l'auteur  a  étudié  l'état  des  articulations  à  l'aide  de  ta  radiogra- 
phie. Les  lésions  du  cartilage  et  des  os  lui  ont  paru  être  les  mêmes  que 
celles  qu'il  avait  eu  l'occasion  d'observer  sur  les  radiographies  d'articula- 
tions d'adultes  atteints  de  rhumatisme  chronique. 

Le  rhumatisme  chronique  existe  dans  l'enfance.  Il  prend  souvent  la 
forme  noueuse  et  entraîne  un  arrêt  de  développement  du  squelette  dans 
les  formes  graves. 

Les  lésions  articulaires  restent  les  mêmes  dans  tous  les  rhumatismes 
chroniques  quelle  qu'en  soit  l'étiologie.  Les  dénominations  :  rhumatisme 
chronique,  arthrite  sèche,  polyarthrite  déformante,  rhumatisme  noueux,  etc., 
s'appliquent  à  un  même  état  morbide. 

Les  lésions  articulaires  sont  différentes  dans  les  arthropathies  ner- 
veuses. 

Ce  qui  amène  l'auteur  à  penser  que  le  rhumatisme  chronique  a  une  étio- 
logie  le  plus  souvent  infectieuse  et  que  les  phénomènes  nerveux  constatés 
ne  sont  que  le  résultat  d'une  irritation  réflexe  secondaire. 
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M.  BiLHAUT  (Paris).  —  Métatarsalgie. 

L'auteur  cite  uq  cas  de  métatarsalgie.  11  parle  de  l* utilisation  des  rayons  X. 
pour  déterminer  les  indications  thérapeutiques.  C'est  un  fait  sur  lequel 
MU.  M.  Péraire  et  P.  Mally  ont  les  premiers  insisté  dans  leur  étude  sur 
cette  affection,  faite  en  1899  ^  M.  Bilhaut,  pour  déterminer  exactement  le 
siège  du  déplacement  des  têtes  métatarsiennes  douloureuses  chez  sa 
malade,  ne  s'est  pas  contenté  de  radiographier  ses  deux  pieds  nus,  la  face 
plantaire  reposant  sur  la  pellicule  de  la  plaque  sensible.  Il  a  radiographié 
les  pieds  dans  les  chaussures  elles-mêmes.  C'est  ce  qui  constitue  le  point 
intéressant  de  sa  communication.  Cette  dernière  radiographie,  en  effet,  fait 
voir  rabaissement  de  la  tète  du  troisième  métatarsien,  sa  position  infé- 
rieure, par  rapport  aux  autres,  sa  déviation  très  nette  par  conséquent,  et 
fait  parfaitement  comprendre  la  production  de  la  douleur  par  laction 
compressive  traumatique  sur  les  filets  nerveux  de  la  face  plantaire  du  pied. 

Il  est  fâcheux,  et  Fauteur  le  regrette  avec  raison,  que  les  radiographies 
n'aient  pas  été  faites  au  moment  des  crises  métatarsalgiques  douloureuses. 

H.  Eugène  Robr.  —  Du  tétanos  traumatique.  Faits  de  contagion  et  injec- 
tions préventives  de  sérum  antitétanique. 

Dans  Tarmée,  et  antérieurement  avant  l'emploi  du  sérum  antitétanique, 
le  tétanos  entrait  pour  une  bonne  part  dans  les  maladies  nerveuses  dont  les 
statistiques  annuelles  enregistrent  les  pertes. 

L/auteur  cite  la  transmission  par  un  fumier  infecté  et  plusieurs  cas  suc- 
cessifs, constatés  dans  une  écurie  où,  quatre  ans  auparavant,  était  mort  un 
cheval  tétanique.  Des  chevaux  traités  pour  plaies  graves,  qui  avaient  eu  des 
injections  préventives  de  sérum  antitétanique,  ont  été  placés  dans  cette 
écurie;  aucun  n'a  été  contaminé,  alors  qu'un  cheval  n'ayant  pas  reçu  de 
sérum,  en  raison  d'une  réception  trop  tardive  de  ce  produit,  a  contracté  la 
maladie. 

Certaines  circonstances,  indépendantes  de  l'auteur,  lui  ont  permis  de 
reconnaître  très  tôt  les  premiers  symptômes;  aussi  ses  conclusions  sont  : 
«  que  les  cas  de  tétanos  aigu  ne  seraient  pas  aussi  communs  qu'on  parait 
l'admettre  généralement  et  classiquement.  Les  symptômes  du  début  pas- 
sent inaperçus  dans  la  majorité  et  le  vétérinaire  n'est  souvent  appelé  que 
pour  constater  un  tétanos  à  manifestations  déjà  graves  ».  Les  malades  dont 
le  diagnostic  précoce  a  été  établi  ont  été  guéris. 

Le  sérum  antitétanique  donne  des  résultats  entièrement  favorables.  L'au- 
teur ajoute  même  :  «  Nous  avons  cru  remarquer,  chez  nos  malades  immu- 
nisés momentanément,  une  cicatrisation  plus  prompte  des  plaies,  qui  revê- 
taient aussi  un  meilleur  aspect.  Les  spores  tétaniques,  communs  en  effet 
dans  une  foule  de  milieux,  doivent  exister  sur  certaines  plaies,  et,  si  elles 
ne  réalisent  pas  toujours  l'infection  générale,  elles  peuvent  très  bien  avoir 
une  action  locale  défavorable  à  la  cicatrisation  ». 

1.  M.  Péraire  et  F.  Mally.  Rev.  de  Chirurgie,  Paris,  n»  4,  10  avril  1899,  p.  495-530  ; 
et  Gaz.  helfdomad.  de  méd.  et  de  chir.y  Paris,  4  mars  1900,  n**  18,  p.  205. 
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Le  sérum  sera  donc  toujours  largement  employé.  La  première  indication 
Q3t  la  manifestation  douloureuse  de  tout  traumatisme. 

M.  Faguet  (Périgueux).  —  Auto-Danseur  gynécologique. 

Cet  appareil  est  une  sorte  de  spéculum,  genre  Fergusson,  mais  avec  un 
piston.  11  est  destiné  à  permettre  aux  malades  de  faire  elles-mêmes  réguliè- 
rement, facilement  et  antisepliquement  les  divers  pansements  vaginaux  et 
péri-utérins  qui  leur  sont  conseillés,  soit  des  ovules,  soit  des  tampons 
imprégnés  de  diverses  substances  médicamenteuses. 

M.  Poli  (Béziers).  —  Nouvelle  pince  à  fixation  du  globe  oculaire. 

Cette  pince  se  compose  de  trois  branches  réunies  à  Tune  de  leurs  extré- 
mités, la  branche  médiane  portant  à  son  extrémité  libre  une  fourche  dont 
les  dentelures  correspondent  aux  dentelures  des  extrémités  des  autres 
branches.  Cette  pince  permet  de  saisir  la  conjonctive  bulbaire  en  deux 
endroits  quelconques  tout  autour  de  la  cornée  et  d'un  même  côté  de  la 
cornée. 

Elle  est  surtout  utile  dans  toutes  les  opérations  où  il  faut  autant  que  pos- 
sible empêcher  Tceil  de  pivoter  autour  de  son  axe  antéro-postérieur  et  prin- 
cipalement dans  l'opération  de  la  cataracte. 

Dans  cette  opération,  l'œil  étant  maintenu  immobile  par  la  double  fixa- 
tion, la  ponction,  la  contre-ponction  et  la  taille  du  lambeau  se  font  avec  la 
plus  grande  aisance  et  la  plus  grande  régularité. 

De  plus,  chez  les  malades  artério-scléreux  dont  la  conjonctive  est  si 
friable,  la  double  fixation  permet  de  maintenir  l'œil  tandis  que  l'on  ne 
ferait  souvent  que  déchirer  la  conjonctive  en  employant  la  pince  ordinaire 
À  fixation. 

D^  M.  Perairb. 
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Du  20  novembre  au  11  décembre  1901. 

M.  Spartali  (de  Smyrne),  —  Observation  de  fistule  vésico-vaginale. 

Rapport  de  M.  Bazy. 

Une  jeane  femme  de  16  ans,  accouchée  au  forceps,  présente  une  fistule 
▼èsico- vaginale,  de  la  dimension  d'une  lentille,  à  la  fermeture  de  laquelle 
M.  Spartali  procéda  par  deux  plans  de  suture.  Pendant  trois  jours,  aucun 
incident;  le  quatrième,  survient  une  violente  hématurie  s*accompagnant  de 
tous  les  phénomènes  généraux  d'une  abondante  perte  de  sang.  Le  chirur- 
gien, appelé  aussitôt,  fait  sauter  les  points  de  suture,  ouvre  la  vessie  d*où 
sortent  de  nombreux  caillots  ;  puis,  pour  assurer  Thémostase,  il  fait  un 
surjet  à  la  soie  des  lèvres  de  la  plaie  vésico-vaginale.  —  Un  mois  et  demi 
après,  il  procède  à  nouveau  à  Tocclusion  de  la  fistule.  11  dissèque  celte 
fois  deux  larges  lambeaux  qu'il  mobilise  et  qu'il  suture  au  moyen  de 
quatre  points  séparés  au  crin  de  Florence.  Sonde  à  demeure  et  décubitus 
latéral.  Guérison. 

M.  Bazy  considère  celte  hémorragie  secondaire  après  l'opération  de  la 
Gstule  vésico-vaginale  comme  absolument  exceptionnelle  et  due  probable- 
ment à  Tulcération  d'une  artère  vésicale  par  un  fil  de  soie  qui  n'est  pas 
resté  aseptique.  Il  ne  saurait  approuver  le  premier  mode  d'opération,  la 
suture  à  deux  plans,  et  préfère  de  beaucoup  le  procédé  à  lambeaux.  Ce 
dernier  lui  a  donné  un  succès  complet  en  une  seule  séance,  dans  un  cas 
particulièrement  grave.  Il  s'agissait  d'une  perte  de  substance  qui  s'éten- 
dait depuis  le  col  utérin,  déformé  et  en  partie  détruit,  jusqu'à  à  un  cen- 
timètre et  demi  du  méat.  Le  vagin  était  rétréci  par  des  brides  transver- 
sales. M.  Bazy  procéda  de  la  façon  suivante  :  Débridement  latéral  du 
vagin  de  chaque  côté  en  avant  et  en  arrière,  de  façon  à  se  donner  un  jour 
facile  sur  la  fistule.  Dédoublement  des  bords  de  la  fistule  dans  toute  sa 
circonférence,  sur  une  étendue  de  2  centimètres,  puis  suture  dans  le  sens 
antéro-postérieur  par  un  surjet  au  catgut.  Dans  les  suites  il  faut  noter 
une  vésication  très  intense,  provoquée  par  l'eau  chaude.  Cette  vésication 
donne  lieu  à  des  escarres  superficielles,  qui  n'empêchèrent  pas  la  suture  de 
la  fistule  de  bien  tenir,  et  celle-ci  de  se  fermer.  La  malade  guérit,  mais 
conserve  une  incontinence  due  à  la  destruction  de  son  sphincter  vésical, 
et  qui  nécessite  le  port  d'un  appareil.  —  Le  même  procédé  a  encore  donné 
un  succès  semblable  à  M.  Bazy,  dans  un  autre  cas  à  peu  près  aussi  grave. 
Aussi  conseille -t-il  d'avoir  toujours  recours  au  procédé  du  dédoublement. 
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Pour  la  suture,  il  se  sert  toujours  de  csigvà»  dont  la  résorption  est  assez 
tardive  pour  permettre  à  la  cicatrice  de  devenir  sratrtfi^  et  qui  a  l'avantage 
d'éviter  à  la  malade  Fennui  de  Tablation  des  Hls. 

M.  Bebger  ne  croit  pas  qu'on  puisse  toujours  employer  le  piocédé  de 
dédoublement.  Quand  tout  le  vagin  est  devenu  cicatriciel,  il  ne  votl  pas 
trop  comment  on  pourrait  dédoubler.  —  Il  n'a  pas  grande  condance  non 
plus  dans  le  catgut  qui  lui  parait  trop  facilement  infectable;  il  lui  préfère 
le  crin  de  Florence  ou  le  01  d'argent. 

M.  Deldet  insiste  sur  les  avantages  que  Ton  peut  retirer  de  la  taille 
hypogastrique  dans  les  cas  particulièrement  graves.  Il  a  obtenu,  grâce  k 
elle,  un  succès  chez  une  femme,  chez  laquelle  tous  les  procédés  vaginaux 
avaient  échoué.  Mais,  les  bords  de  la  fîstule  étant  adhérents  à  l'os,  il  dut, 
pour  pouvoir  faire  la  suture,  détacher  à  la  rugine  un  lambeau  comprenant 
le  périoste  de  Tilion  fusionné  avec  la  muqueuse  vésicale.  —  Dans  les  cas 
d'incontinence  par  destruction  du  sphincter,  M.  Delbet  serait  très  disposé  à 
recourir  à  l'opération  de  Gersuny,  qui  consiste  à  disséquer  l'urètre  et  à  le 
tordre  sur  son  axe  de  façon  à  former  des  valvules  spiroïdes. 

M.  Ricard  estime  que  le  procédé  de  dédoublement  est  applicable  à  tous 
les  cas;  il  l'a  employé  récemment  avec  succès  chez  une  femme  à  qui  on 
avait  fait  l'occlusion  du  vagin,  ce  qui  avait  déterminé  des  accidents  graves. 

M.  BouiLLY  a  eu  l'occasion  d'opérer  une  malade  chez  laquelle  la  perte  de 
substance  occupait  la  paroi  inférieure  de  la  vessie,  une  partie  du  col  de 
l'utérus,  le  col  de  la  vessie  et  l'urètre.  Cette  fistule  fut  fermée  par  des  opé- 
rations successives.  Mais  la  malade  conservait  après  l'opération  une 
incontinence  due  à  la  destruction  du  sphincter  vésical.  Or,  au  bout  de  deux 
ans,  cette  incontinence  disparut.  M.  Bouilly  ne  pense  pas  que  l'opération 
de  Gersuny  convienne  aux  cas  de  ce  genre. 

M.  RiCHELOT  pense  également  que  le  procédé  par  dédoublement  est  le 
procédé  par  excellence,  mais  aussi  qu'il  peut  ne  pas  réussir  dans  certains 
cas.  Alors  le  procédé  de  Braquelaye  mérite  la  préférence.  Ce  dernier  lui  a 
donné  un  excellent  résultat  dans  un  cas  de  lîstule  vésico-vaginale  consécu- 
tive à  une  hyslérectomie,  où  le  procédé  par  dédoublement  avait  échoué  par 
le  fait  du  sphacèle  des  lambeaux. 

• 

M.  ToDBERT.  —  Ostéite  circonscrite  consécutive  à  une  otite  développée  pro- 
bablement dans  une  cellule  mastoidienne  située  en  arrière  et  au-dessus  de 
l'antre,  Curcttnge.  Guérison.  Rapport  de  M.  Picqcé. 

Un  jeune  soldat,  qui  avait  eu  dans  son  enfance  des  otites  répétées,  pré- 
sente à  la  suite  d'une  bronchite  une  suppuration  abondante  de  l'oreille, 
sans  réaction  douloureuse,  du  côté  de  l'apophyse  mastoîde.  Néanmoins, 
au  bout  de  quinze  jours,  survint  un  phlegmon  de  la  région  que  M.  Tou- 
hert  incisa.  Il  constata  à  ce  moment  que  le  décollement  du  tégument 
s'étendait  surtout  en  haut,  et  qu'il  n'y  avait  aucun  point  osseux  dénudé. 
La  suppuration  persistant,  M.  Toubert  explora  attentivement  la  poche 
et  découvrit  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  une  petite  cavité  tapissée 
par  une  paroi   fongueuse.  Gurettage  de  l'os  à  ce  niveau  ;  on  ne  trouve 
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pas  d*oriflce  au  fond  du  pnits  osseux.  Après  cette  intervention,  guérison 
complète.  Il  s^agissait,  en  somme,  d*une  ostéite  à  distance  en  dehors  de 
Fan  Ire. 

Le  rapporteur  insiste  sur  la  rareté  de  cette  complication  des  otites.  Cer- 
tains cas  ont  pu  être  méconnus;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  n'en 
trouve  signalé  que  trois  observations.  Dans  ces  trois  observations,  le  siège 
est  exactement  le  même;  il  est  placé,  d'après  Moure  et  Lafarelle,  exacte- 
ment au-dessous  d'un  plan  horizontal  passant  par  le  pôle  supérieur  de 
l'orifîce  du  conduit  auditif  externe  et  à  un  centimètre  en  arrière  du  plan 
vertical  passant  par  le  sommet  de  la  mastoîde.  —  Au  point  de  vue  de  la 
propagation  des  lésions,  M.  Picqué  constate  que,  dans  deux  des  observa- 
tions signalées,  Tmfection  semble  s'être  faite  de  proche  en  proche,  mais  que 
dans  la  troisième,  robservation  de  M.  Moure,  il  semble  impossible  d'ad- 
mettre cette  propagation  et  qu'il  faut  admettre  un  transport  des  germes 
par  voie  sanguine  ou  lymphatique.  —  M.  Picqué  insiste  enfm  sur  le  peu 
de  netteté  des  symptômes  et  sur  la  difficulté  du  diagnostic,  puisque  la 
localisation  de  l'infection  résulte  d'une  anomalie  anatomique  impossible  à 
prévoir  d'avance. 

M.  Broca  fait  remarquer  que  ces  abcès  limités,  résultant  de  l'Infection 
localisée  à  certaines  cellules  mastoïdiennes  aberrantes,  sont  plus  fréquents 
à  ia  pointe  qu'en  haut  et  en  arrière  vers  l'occipital.  Ce  groupe  de  cellules  pos- 
térieures est  d^ailleurs  bien  connu  anatomiquement.  La  pathogénie  par  voie 
lymphatique  lui  parait  peu  vraisemblable;  il  pense  que  dans  la.  paroi 
osseuse  devait  exister  primitivement  un  pertuis  osseux  qu'a  oblitéré 
réburnation  progressive  de  l'apophyse. 

M.  Chavasse  signale  un  travail  de  MM.  Stanculeanu  et  Depoutre,  dans 
lequel  se  trouvent  signalées  cinq  observations  de  suppuration  du  groupe 
postéro-supérieur  des  cellules  mastoïdiennes,  dont  deux  cas  suivis  de  mort 
par  méningite.  11  a  observé  lui-même  deux  cas  de  ce  genre  :  l'un  à  forme 
aiguë,  l'autre  à  forme  chronique;  ces  deux  malades  ont  guéri  tous  deux 
après  curettage  du  foyer  osseux. 

M.  Imbert  (de  Montpellier).  — Fistule  ombilico-vésicale  congénitale.  Extir- 
pation, Guérison.  Rapport  de  M.  Pjcqcé. 

Il  s'agit  d'une  fistule  de  Touraque,  vérifiée  par  l'emploi  du  bleu  de 
méth  ylène,  et  que  M.  Imbert  extirpa  avec  plein  succès  chez  une  fillette  de 
six  ans. 

M.  Kallionzis  (d'Athènes).  —  Fourchette  séjournant  dans  r estomac  depuis 
78  jours;  gastrotomie;  extraction;  guérison.  Rapport  de  M.  Tuffier. 

Un  jeune  homme,  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  avale  pendant  son 
délire  une  fourchette  de  22  centimètres  de  longueur.  Il  guérit  de  sa  fièvre 
typhoïde  et  reste  pendant  deux  mois  et  demi  avec  la  fourchette  dans 
l'estomac,  sans  éprouver  d'autre  malaise  que  quelques  douleurs  vagues  à 
répigasLre.  Quand  M.  Kallionzis  le  vit,  au  bout  de  ce  temps,  aucun  phéno- 
mène   nouveau  ne  s'était  produit.  Par  la  palpation,  on  sentait,  dans  la 
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région  épigastrique,  la  présence  des  quatre  dents  de  la  fourchette.  Sans 
préciser  davantage  le  diagnostic,  qui  lui  parut  sufûsamment  net,  M.  Kal- 
lionzis  fit  la  gastrotomie  au  niveau  de  la  saillie  formée  par  les  dents  de  la 
fourchette,  enleva  le  corps  étranger,  puis  referma  Testomac  par  une  suture 
en  bourse.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

M.  Tuffier  fait  remarquer  que  cette  grande  tolérance  de  Testomac  pour 
les  corps  étrangers  n'est  pas  exceptionnelle.  En  ce  qui  concerne  les  four- 
chettes, voici  ce  qui  peut  se  passer  après  leur  déglutition  :  ou  bien  Testomac 
rejette  le  corps  étranger  par  vomissement  ;  oii  bien  la  fourchette  force  le 
pylore  et  passe  dans  Tintestin;  ou  bien  la  fourchette  reste  dans  Testomac, 
où  elle  peut  séjourner  pendant  des  mois  et  des  années  sans  donner  lieu  à 
des  troubles  sérieux.  Cependant  la  fourchette  peut  être  expulsée  de  la 
cavité  gastrique  à  la  faveur  d'une  ulcération  et  pénétrer  alors  dans  le  péri- 
toine, éventualité  amenant  la  péritonite;  ou  bien  être  éliminée  à  Textérieur, 
à  travers  les  parties  molles,  s'il  s'est  formé  des  adhérences  entre  la  paroi 
gastrique  et  la  paroi  abdominale. 

M.  GoiNARD  rappelle  le  cas  de  M.  Le  Dcntu,  dans  lequel  une  cuiller  fut 
trouvée  libre  dans  le  péritoine.  Les  cuillers  et  les  fourchettes  ne  peuvent, 
suivant  M.  Guinard,  traverser  le  duodénum,  qui  est  fixé,  et  lorsqu'on  les 
trouve  dans  une  portion  voisiue  de  Tanus,  c*est  qu'ils  sont  sortis  de  l'es- 
tomac pour  rentrer  dans  Tintestin. 

M.  Terrier  déclare  que  Tobservation  de  M.  Le  Dentu  reste  pour  lui 
incompréhensible;  rien  ne  prouve  que  ce  corps  étranger  venait  de  Tes- 
tomac. 

M.  Le  Dentu  rappelle  les  circonstances  qui  ont  accompagné  Fobservation 
qu'il  a  publiée  il  y  a  treize  ans,  et  montre  que  la  seule  explication  possible 
est  que  la  palette  de  la  cuiller  avalée  avait  dû,  douze  heures  après  l'acci- 
dent, sous  rinfluence  de  violentes  contractions  du  viscère,  au  moment  de  la 
production  subite  d'une  douleur  atroce,  perforer  la  grande  courbure,  s'in- 
sinuer dans  l'espace  virtuel  limité  par  les  deux  feuillets  non  confondus  de 
la  séreuse  stomacale,  cheminer  quelque  temps  dans  cet  espace,  perforer 
ensuite  le  feuillet  postérieur  et  tomber  entièrement  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

M.  Mériel  (de  Toulouse).  —  Corps  étranger  de  l'intestin  (manche  de  cuiller). 
Rapport  de  M.  Hocharo. 

Un  homme  se  présente  avec  une  tuméfaction  siégeant  au-dessus  du  tiers 
externe  de  l'arcade  crurale  du  côté  droit,  tuméfaction  qui  était  apparue 
depuis  une  douzaine  de  jours.  M.  Mériel  pratique  une  incision  sur  cette 
tuméfaction,  et  est  mené,  à  travers  un  tissu  cQllulaire  sous-cutané  lardacé 
et  les  muscles  sous-Jacenls,  sur  une  couche  de  tissu  gris  bleuâtre,  dépres- 
sible  et  assez  épais.  Il  l'éraille  à  la  sonde  caunelée  et  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  canal  qui  s'enfonce  obliquement  dans  l'abdomen  et  aboutit  à 
une  anse  intestinale.  Sur  la  paroi  inférieure  de  ce  canal,  le  doigt  rencontre 
une  masse  dure  qui  est  constituée  par  deux  manches  de  cuiller  en  fer. 
L'extraction  s'en  fit  aisément.  Le  trajet  donna  issue  pendant  dix-huit  jours 
à  des  matières  fécales,  puis  s'oblitéra  complètement,  et  le  malade  sortit 
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complètement  guéri  de  Thôpital.  L'interrogatoire  des  parents  apprit  que, 
deux  mois  auparavant,  dans  un  accès  de  délire,  le  malade  avait  avalé 
plusieurs  corps  étrangers,  entre  autres  des  cuillers  en  fer. 

M.  Rochard  considère  cette  observation  comme  intéressante  à  cause  de 
la  nature  du  corps  étranger,  qu'il  pense  avoir  pénétré  dans  Tinteslin  à 
travers  le  duodénum. 


M.  Walthkr.  —  Plaie  de  la  moelle  par  arme  à  feu. 

Une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans  reçoit  un  coup  de  feu  et  est  transportée 
aussitôt  après  Taccident  à  THôtel-Dieu,  où  Ton  constate  que  Torifîce 
d'entrée  du  projectile  se  trouve  au-dessous  de  la  clavicule  gauche,  à  deux 
travers  de  doigt  environ  en  dedans  de  la  coracoïde.  La  blessée  est  dans 
un  état  syncopal.  Quand  elle  a  repris  ses  sens,  on  constate  que  la  sensibi- 
lité et  la  motilité  ont  complètement  disparu  dans  les  deux  membres  infé- 
rieurs. La  limite  de  Tanesthcsie  correspond  à  une  ligne  transversale  au- 
dessus  de  laquelle  reparaît  la  sensibilité.  Aux  confîns  de  cette  zone,  la 
sensibilité  est  accrue  ;  le  moindre  contact  est  douloureux.  —  Le  lendemain 
matin,  la  blessée  présente  une  hémoptysie  peu  abondante  et  une  dyspnée 
assez  notable;  on  constate  les  signes  d'un  pneumothorax  communiquant 
avec  un  hémothorax  de  la  base  de  la  plèvre  gauche.  Au  point  de  vue  du 
traumatisme  médullaire,  on  note  :  1<*  une  anesthésie  complète  de  toute  la 
partie  inférieure  du  corps  jusqu'à  une  ligne  passant  par  les  deux  mame- 
lons. Anesthésie  au  toucher,  au  pincement,  à  la  piqûre,  à  la  température; 
au  niveau  de  la  ligne  bi-mamelonnaire,  une  zone  d'hyperesthésie  très 
marquée;  2^  une  paralysie  absolue  de  la  motilité  dans  toute  la  zone 
d'anesthésie  ;  3<^  une  abolition  complète  des  réflexes  des  membres  infé- 
rieurs. Cependant  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  provoque  un 
léger  mouvement  de  flexion  des  orteils;  4°  une  douleur  spontanée,  très 
pénible  à  la  nuque,  douleur  accrue  par  la  percussion  sur  les  jambes.  En 
raison  de  renseignements  erronés  qui  avaient  été  donnés  et  d'après  les- 
quels la  blessée  aurait  encore  marché  après  l'accident,  on  penche  pour  le 
diagnostic  d'hématorachis  comprimant  la  moelle.  Les  phénomènes  d'hé- 
mopneumothorax  dominant  la  scène,  toute  intervention  fut  différée.  Elle 
fut  pratiquée  vingt-deux  jours  après  Taccident,  quand  cette  complication 
eut  entièrement  disparu  et  après  que  la  blessée  eut  ajouté  aux  troubles 
nerveux  précédents  des  troubles  trophiques. 

Entre  temps,  des  recherches  de  radiographie  stéréoscopique  permettent 
de  localiser  le  projectile  au  niveau  de  la  lame  vertébrale  de  la  deuxième 
dorsale.  M.  Walther  Ht  une  longue  incision  médiane  allant  de  la  cinquième 
cervicale  à  la  cinquième  dorsale;  résection  des  apophyses  épineuses  des 
trois  premières  dorsales;  section  bilatérale  des  lames  delà  première  et  de 
la  deuxième  dorsale.  Les  lames  relevées,  on  perçoit  la  dure-mère  intacte; 
mais,  en  explorant  avec  le  doigt,  on  sent  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane  une  résistance  nette.  La  dure-mère  est  incisée  et  les  bords  de  la 
section  écartés,  la  balle  apparaît  et  est  facilement  enlevée.  A  ce  niveau  le 
canal  rachidien  est  vide  et  les  deux  bouts  de  la  moelle  coupée  apparais- 
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sent  écartés  d'un  centimètre  environ.  M.  Walther  se  contente  alors  de 
fermer  le  canal  rachidien  et  la  plaie  cutanée.  L'évolution  ultérieure  fut 
celle  de  toutes  les  plaies  de  la  moelle;  la  blessée  succomba  deux  mois  et 
demi  après  Taccident.  Le  seul  fait  digne  dUnlérêt  de  la  dernière  période 
fut  la  réapparition  des  mouvements  réflexes  des  membres  inférieurs. 

M.  Lrgueu  a  opéré  récemment  une  malade  atteinte  de  plaie  de  la  moelle, 
chez  laquelle  il  fut  difficile  de  dire  si  la  section  était  complète  ou  incomplète. 
Cette  malade  avait  reçu,  plusieurs  mois  auparavant,  un  coup  de  couteau 
dans  le  dos,  suivi  de  paraplégie  immédiate.  M.  Championnière  refusa  de 
l'opérer,  parce  que  M.  Bnssaud,  à  qui  il  Tavait  montrée,  avait  dit  section 
complète.  M.  Legueu,  en  la  voyant,  fut  frappé  de  ce  fait  que  des  eschares 
qu'elle  avait  eues,  avaient  spontanément  guéri  et  qu'elle  avait  des  mouve- 
ments réflexes  incessants.  Il  se  décida  à  faire  une  exploration.  Il  ouvrit 
largement  le  canal  médullaire,  ne  trouva  pas  trace  d'adhérences  et  en  un 
point  seulement,  un  petit  enfoncement  de  la  dure-mère.  A  ce  niveau,  la 
moelle  présentait  une  section  de  ses  cordons  postérieurs,  mais  le  reste  de 
la  moelle  était  intact.  La  malade  ne  tire  aucun  bénéfice  de  l'opération  et 
succombe  dans  la  suite. 

M.  Lucas-Championnière  s*est  refusé  à  opérer  la  malade  précédente,  non 
seulement  parce  que  M.  Brissaud  considérait  la  section  de  la  moelle  comme 
trop  étendue  pour  qu'il  y  eût  chance  qu'on  pût  faire  quelque  chose  d'utile, 
mais  aussi  parce  qu'elle  était  en  état  d'incontinence  d'urine  continuelle. 
Elle  aussi  avait  perdu  ses  réflexes  pendant  une  période  assez  longue  ;  puis 
ces  derniers  reparurent.  —  M.  Championnière  a  eu  souvent  roccasion  de 
rechercher  la  possibilité  d'intervenir  dans  les  traumatismes  de  la  moelle; 
dans  un  seul  cas  il  eut  un  succès.  Il  s'agissait  d'une  fracture  de  la  colonne 
vertébrale;  Tun  des  fragments  soulevait  la  moelle.  Le  blessé  avait  une  para- 
plégie complète;  malgré  cela,  M.  Championnière  opéra,  parce  qu'il  y  avait 
des  douleurs  au  niveau  du  foyer  de  fracture.  Le  malade  guérit  et  est  resté 
guéri  depuis  deux  ans. 

M.  TuFFiER  rappelle  qu'il  a  publié  il  y  a  dix  ans  une  observation  de  tous 
points  semblable  à  celle  de  M.  Walther.  Il  s'agissait  également  d'une  sec- 
tion complète  de  la  moelle  par  coup  de  feu.  M.  Tuftler  fit  la  trépanation, 
sutura  au  catgut  les  deux  bouts  de  la  moelle  sectionnée.  Mais  l'état  du 
blessé  ne  se  modifia  pas,  et  il  succomba  après  six  mois  à  une  péritonite 
consécutive  à  une  perforation  intra-péritonéale  de  la  vessie. 

M.  Pierre  Delbet  envisage  la  question  des  réflexes  au  point  de  vue  des 
traumatismes  médullaires.  La  théorie  classique  de  la  localisation  des 
centres  réflexes  dans  la  moelle  a  été  battue  en  brèche  par  Bastian,  pour 
lequel  la  continuité  de  l'encéphale  avec  la  moelle  est  nécessaire  à  la  pro- 
duction des  réflexes.  M.  Delbet  a  fait,  en  1893,  de  nombreuses  expériences 
sur  ce  point,  d'où  il  lui  a  semblé  résulter  que  Tancienne  doctrine  qui 
reconnaissait  à  la  moelle  le  pouvoir  excito-réflexe  devait  être  conservée. 
Cependant,  en  pratique,  il  est  indéniable  que  très  souvent,  chez  Thomme, 
à  la  suite  des  sections  traumatiques  de  la  moelle,  les  réflexes  sont  abolis, 
t  la  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  la  suppression  totale  des  réflexes 
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indique  une  section  complète  de  la  moelle.  M.  Delbet  a  essayé  de  la 
résoudre  expérimentalement.  Son  objectif  était  de  produire  une  lésion  qui 
fût  suffisante  pour  entraîner  une  paraplégie  complète,  tout  en  restant 
réparable.  Il  y  réussit  une  fois;  chez  un  chien,  la  paralysie  sensitive  et 
motrice  de  Tarrière- train  fut  complète,  mais  elle  a  guéri.  Or,  chez  cet  animal, 
les  réflexes  étaient  restés  complètement  abolis  pendant  plusieurs  jours 
après  l'opération.  Cette  preuve  expérimentale,  M.  Delbet  peut  encore 
Tétayer  d'une  démonstration  clinique.  Un  malade  qui  était  tombé  de  la 
hauteur  de  quatre  étages,  av9,it,  à  côté  de  nombreuses  autres  lésions,  une 
fracture  de  la  dixième  vertèbre  dorsale  avec  paralysie  sensitive  et  motrice 
des  membres  inférieurs  et  abolition  complète  des  réflexes.  Or,  après  réduc- 
tion du  déplacement  vertébral,  la  sensibilité  reparut,  de  même  que  la 
motilité.  Il  faut  donc  couclure  que  Tabolition  totale  des  réflexes  ne  prouve 
pas  que  la  moelle  soit  complètement  sectionnée. 

M.  Terrier  se  souvient  fort  bien  que,  dans  des  expériences  ^ur  la  section 
de  la  moelle  faites  à  Âlfort  autrefois  par  M.  Colin  et  auxquelles  il  a  assisté, 
il  y  avait  souvent  des  phénomènes  de  paraplégie  avant  que  la  dure-mère 
fût  ouverte. 

M.  Reclus  a  observé  un  offlcier  qui,  tombé  de  cheval,  eut  une  fracture  des 
vertèbres  dorsales  accompagnée  d'une  paraplégie  complète  avec  abolition 
des  réflexes.  Or,  ce  blessé  guérit  complètement. 

il.  Delagenièrb  (du  Mans).  —  Du  pneumothorax  provoqué  comme  temps 
préliminaire  de  toute  intervention  sur  le  poumon. 

M.  Delagénière  apporte  un  nouveau  fait  donnant  non  seulement  une  con- 
firmation de  toutes  les  conclusions  qu'il  a  énoncées  dans  un  premier 
mémoire  sur  l'innocuité  et  l'utilité  du  pneumothorax  provoqué  comme 
temps  préliminaire,  mais  démontrant  que  ces  conclusions  restent  vraies 
jusque  dans  les  limites  les  plus  extrêmes.  Il  s'agit  d'un  chondro-sarcome 
récidivé  du  dos,  dont  l'extirpation  nécessita  une  large  résection  de  la  paroi 
costale  ainsi  que  des  plèvres  costale  et  diaphragmatique.  Le  poumon  fut 
extériorisé  pour  combler  l'énorme  brèche  ainsi  produite;  puis  l'air  de  la 
plèvre  fut  aspiré  avec  l'aspirateur.  Le  malade  guérit,  sans  avoir  présenté 
aucun  accident  respiratoire  inquiétant. 

M.  FoNTAN  (de  Toulon).  —  Un  nouveau  cas  de  suture  du  cœur  avec 
guérison. 

Un  soldat  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 
Apporté  aussitôt  à  l'hôpital,  il  est  examiné  par  M.  Fontan,  qui,  après  un 
examen  attentif,  conclut  qu'il  y  a  tous  les  signes  d'une  hémorragie  interne, 
que  le  poumon  ne  parait  pas  en  être  la  source,  mais  qu'il  pourrait  y  avoir 
une  atteinte  du  cœur.  Il  considère  qu'une  intervention  est  d'une  urgence 
absolue.  Elle  est  pratiquée  deux  heures  après  l'accident,  sous  chloroforme. 
M.  Fontan  taille  un  volet  thoracique  à  base  externe  sur  la  ligne  axillaire 
antérieure  et  comprenant  les  4<',  5*^  et  6®  côtes.  Au  moment  de  l'ouverture 
de  la  poitrine,  pluie  de  sang  et  bouffées  d'air  chaud  lancées  par  le  poumon 
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qui  est  chassé  du  thorax  à  FiDspiratioD  et  s*affaisse  dans  la  gouttière  costo- 
y  ertébrale  pendant  l'expiration.  Après  quelques  instants,  il  se  retire  dans 
celte  gouttière  et  ne  se  distend  plus.  Le  diaphragme  se  livre  d*abord  à  des 
mouvements  saccadés  et  fréquents,  mais  s'immobilise  bientôt  dans  toute  la 
partie  exposée.  Pas  de  plaie  visible  du  poumon.  Une  certaine  quantité  de 
sang  encombre  le  sinus  costo-diaphragmatique.  Le  péricarde  présente  une 
plaie  verticale  par  où  le  sang  s*échappe  en  bavant.  On  incise  largement  le 
péricarde.  Aussitôt,  battements  précipités  et  tumultueux  du  cœur,  qui  pré- 
sente sur  le  ventricule  gauche  «ne  ptaie  de  8  millimètres.  Cette  plaie  devient 
béante  au  moment  de  la  contraction  du  ventricule.  M.  Fontan  en  pratique 
rapidement  la  suture  avec  un  surjet  de  catgut  n°  3.  Celle-ci  faite,  l'hémor- 
ragie s'arrête  aussitôt;  on  fait  la  toilette  du  péricarde  que  Ton  sulure 
ensuite.  Puis  on  réapplique  le  lambeau  thoracique.  Les  suites  opératoires 
furent  traversées  par  une  série  d'incidents  d'ordre  infectieux  :  pleuro-pneu- 
monie,  pleurésie  purulente  traitée  par  lathoracotomie,  phlébite  du  membre 
inférieur.  Néanmoins  le  malade  guérit,  et  ne  présente  dans  la  suite  aucun 
signe  faisant  craindre  une  lésion  ni  du  myocarde,  ni  de  l'endocarde,  ni  du 
péricarde. 

M.  Sêbileau.  —  Thrombose  septique  du  sinus  latéral.  Rapport  de 
M.  Broca. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  quatorze  ans,  chez  laquelle  M.  Sêbileau  dut  inter- 
venir d'urgence  pour  des  phénomènes  cérébraux  au  cours  d'une  otite  sup- 
purée,  phénomènes  cérébraux  indiquant  nettement  une  phlébite  du  sinus 
latéral.  L'opération  permit  de  constater  les  deux  particularités  suivantes  : 
10  une  perforation  spontanée  du  sinus  latéral  entre  deux  caillots,  avec  éva- 
cuation du  contenu  de  ce  sinus  dans  la  caisse;  2**  une  phlébite  gangreneuse 
de  la  jugulaire  interne  déterminant  le  sphacèle  total  de  la  paroi  veineuse 
depuis  la  base  du  crâne  jusqu'à  la  clavicule.  Ce  sont  là  deux  particularités 
exceptionnelles.  La  fillette  succomba  sept  jours  après  l'opération. 

M.  CoviLLE  (d'Orléans).  —  Sur  un  cas  de  rupture  traumalique  de  la  rate. 
Rapport  de  M.  Ricbelot. 

Une  femme  de  soixante-cinq  ans,  qui  avait  fait  une  chute  sur  la  fesse 
droite,  sentit  le  lendemain  seulement  une  douleur  vive  dans  l'hypochondre 
gauche.  Pendant  quinze  jours  elle  vaque  à  ses  occupations,  malgré  cette 
douleur,  et  ne  consent  à  entrer  à  l'hôpital  qu'après  l'apparition  d'une  vaste 
voussure  de  la  partie  inférieure  du  thorax.  M.  Coville  pense  à  une  hydro- 
néphrose  et  se  met  en  devoir  de  faire  une  néphrotomie  lombaire.  Mais 
l'incision  lombaire  montre  un  rein  sain,  parfaitement  en  place.  La  plaie  est 
refermée  et  la  malade  préparée  pour  une  laparotomie.  L'incision  abdomi- 
nale tombe  sur  une  collection  limitée  par  Tépiploon,  adhérente  au  péritoine 
pariétal  et  contenant  un  litre  de  sang  et  des  caillots.  La  rate,  très  aug- 
mentée de  volume,  est  reconnue  au  fond  de  la  cavité.  Elle  est  extirpée 
sans  difficulté.  Drainage  de  la  cavité  et  fermeture  de  la  plaie  abdominale. 
La  malade  guérit  sans  incident.  La  rate  extirpée  était  pathologique  et  pré- 
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sentait  une  déchirure  sur  son  bord  postérieur.  L*état  pathologique  peut  seul 
expliquer  qu*un  traumatisme  aussi  léger  ait  pu  amener  la  rupture  du  tissu 
splénique. 

• 

M.  Poirier.  —  Fracture  de  la  base  du  crâne  diagnostiquée  par  la  ponction 
lombaire. 

Un  ouvrier  paveur,  âgé  de  quarante-sept  ans,  entre  à  l'hôpital  en  se 
plaignant  de  violentes  douleurs  dans  la  tête  et  le  côté  droit  de  la  poitrine, 
en  même  temps  qu'il  accusait  des  vomissements  incessants.  Depuis  plu- 
sieurs jours  il  se  sentait  fatigué,  et  la  veille,  il  était  tombé  à  la  renverse  en 
bas  de  son  escalier,  de  sorte  que  la  partie  postérieure  de  la  tête  avait  porté 
sur  le  rebord  d'une  marche.  Dans  le  lit,  il  est  couché  en  chien  de  fusil;  il  y 
a  de  la  photophobie;  il  est  dans  un  état  de  somnolence  profonde;  il  a  de 
la  raideur  de  la  nuque,  sans  contractures  musculaires;  le  signe  de  Kernig 
n'existe  pas.  En  présence  de  ces  symptômes,  on  pense  à  une  méningite.  F^es 
jours  suivants,  la  température  monte  légèrement;  la  prostration  devient 
plus  complète;  on  constate  une  déviation  en  dehors  de  l'œil  droit.  Une 
ecchymose  assez  large  s'étant  développée  dans  la  nuque  et  du  côté  de  la 
mastoîde,  le  diagnostic  restait  indécis  entre  fracture  du  crâne  et  méningite. 
On  fit  alors  une  ponction  lombaire.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  fortement 
teinté  en  rouge,  s'échappa  en  jet  puissant;  on  laissa  l'écoulement  se  conti- 
nuer jusqu'à  ce  qu'il  se  fit  goutte  à  goutte;  on  retire  ainsi  35  à  40  centi- 
mètres cubes  de  liquide;  quelques  heures  après,  l'état  s'était  déjà  modifié; 
le  malade  était  sorti  de  son  état  de  torpeur,  les  vomissements  avaient  cessé 
et  la  céphalée  était  beaucoup  moins  vive.  Le  onzième  jour  après  son  entrée 
à  l'hôpital,  le  malade  se  déclarait  guéri  et  voulut  absolument  quitter  le  ser- 
vice, malgré  toutes  les  observations  qui  lui  furent  faites. 

M.  RocHARD  a  eu  trois  fois  l'occasion  de  faire  la  ponction  lombaire  pour 
des  traumatismes  crâniens.  Dans  Tun  de  ces  cas,  elle  fut  faite  dans  un  but 
thérapeutique,  pour  lutter  contre  une  céphalée  intense,  et  le  résultat  fut 
parfait  ;  il  s'agissait  d'une  fracture  du  crâne.  Dans  le  second  cas,  où  on  avait 
affaire  à  une  commotion  cérébrale  consécutive  à  une  chute  sur  la  tête,  chez 
un  enfant  de  treize  ans,  la  ponction  lombaire  parait  avoir  déterminé  la 
cessation  du  coma.  Enfin,  dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  d'une  contusion 
cérébrale  sans  fracture;  la  ponction  lombaire  donna  un  liquide  céphalo- 
rachidien  teinté  de  sang,  ce  qui  prouve  que  l'absence  ou  la  présence  du 
sang  ne  permet  pas  de  conclure  soit  à  une  absence,  soit  à  la  présence  d'une 
fracture  du  crâne. 

M.  TuFFiER  a  eu  l'occasion  de  recourir  à  la  ponction  lombaire  comme 
moyen  de  diagnostic  des  traumatismes  du  crâne  ou  du  rachis,  dans  une 
dizaine  de  cas.  —  En  ce  qui  concerne  la  technique,  il  insiste  sur  la  néces- 
sité de  recueillir  le  liquide  dans  trois  tubes  diCTérents.  Pour  conclure  que 
le  sang  provient  d'un  traumatisme  et  non  de  la  piqûre  d'un  vaisseau  intra- 
dural  survenue  au  moment  de. la  ponction,  il  faut  que  la  coloration  du 
liquide  dans  les  trois  tubes  soit  d'intensité  égale. 

Gomme  moyen  de  diagnostic,  la  ponction  lombaire  n'a  plus,  pour  M.  Tuf- 
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fier,  la  valeur  absolue  qu'il  lui  attribuait  au  début,  depuis  qu*il  a  constaté  la 
coloration  chez  un  malade,  qui,  à  la. suite  d'un  ictus  apoplectique,  avait 
fait  une  chute  sur  le  crâne  ;  on  avait  fait  le  diagnostic  de  fracture  du  crâne, 
et  il  s'agissait  d'une  hémorragie  intra-vcntriculaire  d'ordrQ  médical. 

Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire,  M.  Tuffier 
constate  que  le  fait  de  M.  Poirier  vient  confirmer  les  espérances  qu'il  avait 
exprimées  dans  ses  premières  communications. 

M.  GoiNARD  pense  que  la  céphalée  est  due  à  l'hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et  celle-ci  elle-même  est  due  à  la  présence  d*un  élément 
étranger  dans  le  sac  arachnoïdo-piemérien.  Dans  le  cas  de  M.  Poirier  c'était 
du  sang;  mais  M.  Guinard  a  pu  constater  des  céphalées  analogues  en  injec- 
tant dans  le  sac  de  l'eau  pure  stérilisée,  de  l'air  stérilisé,  du  sérum  sté- 
rilisé. 

M.  Reynier  a  observé  un  homme  qui  avait  été  amené  à  Fhôpital  dans  le 
coma,  avec  hémiplégie  droite.  Gomme  il  avait  été  trouvé  au  bas  d'un  esca- 
lier, il  était  particulièrement  difficile  de  savoir  si  on  avait  affaire  à  un  ictus 
hémorragique  ou  à  une  fracture  du  crâne.  La  ponction  lombaire  donna  un 
liquide  sanguinolent.  D'après  ce  résultat,  on  fit  le  diagnostic  de  fracture 
du  crâne,  et,  comme  on  pensait  à  la  possibilité  d'une  compression  cérébrale 
par  hémorragie,  on  fit  une  trépanation.  Gelle-ci  révéla  en  effet  une  frac- 
ture du  pariétal  avec  enfoncement  des  fragments  et  compression  par  cail- 
lots. Ce  malade  succomba  trente-six  heures  après  l'intervention. 

M.  Legueu  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  une  néphrectomie 
transpéritonéale  pour  énorme  hydronéphrose. 

M.  Guinard  présente  un  ver  irichocéphale  trouvé  dam  un  appendice  enlevé 
à  froid. 

M.  PoTHERAT  présente  un  polype  fibreux  naso-pharyngien  enlevé  par  voie 
bucco-pharyngée. 

M.  PoTHBRAT  présente  une  radiographie  d'arrachement  de  r apophyse  coro- 
noîde  du  cubitus. 

M.  LoisoN  présente  un  malade  guéri  par  une  trépanation  d*une  épilepsie 
traumatique  consécutive  à  un  coup  de  feu  tangentiel  de  la  voûte  du  crâne 
et  datant  de  seize  ans. 

M.  ScHWARTZ  présente  un  malade  guéri  par  une  large  trépanation  d'une 
épilepsie  jacksonienne  provoquée  par  une  exostose  traumatique. 

M.  MoNOD  présente  une  malade  guérie  par  le  procédé  de  Delbet  de  kystes 
multiples  de  la  face  convexe  du  foie. 

M.  MoNOD  présente  une  volumineuse  tumeur  du  rein  gauche, 

M.  Brun  présente  un  enfant  atteint  de  fracture  du  coude  avec  paralysie 
des  trois  nerfs  de  V avant-bras. 
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M.  TuFFiER  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  une  gastrostomie  pour 
cancer  de  Tœsophage. 

M.  Reclus  présente  un  malade  porteut  de  lipomes  symétriques. 

M.  Félizet  présente  des  pièces  d'appendicite  aiguë  causée  par  la  présence 
(Tune  épingle  de  laiton. 

M.  François  Hub  (de  Rouen)  présente  des  pièces  de  hernie  ombilicale 
eml/ryonnaire  contenant  la  presque  totalité  du  foie. 

M.   Ricard   présente   une  pièce  de  dilatation  volumineuse  de   la  veine 
poplitée. 

M.  Michaux  présente  une  pièce  de  kyste  tubo -ovarien. 
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Séance  du  7  novembre  1904 . 

M.  FocBiER,  président  sortant,  prononce  une  allocution  et  cède  le  fauteuil 
à  M.  Gayet,  nommé  président  pour  une  période  de  deux  ans. 
M.  Gayet  prononce  une  allocution  en  prenant  la  présidence. 

Névromes  multiples. 

M.  Jaool'lay  présente  un  malade  qu'il  a  opéré  pour  des  névromes  multi- 
ples qui  siégeaient  sur  les  nerfs  des  deux  avant-bras;  leur  volume  variait 
de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  noix.  A  gauche,  ils  occupaient  le  trajet  du 
cubital,  à  droite,  celui  du  médian.  Très  douloureux  au  moindre  contact,  ils 
provoquaient  des  crampes  et  des  contractures  passagères. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  de  tumeurs  développées 
aux  dépens  de  la  gaine  des  nerfs;  ce  n'était  pas  du  tissu  fibreux  banal,  et 
le  nom  de  névrome  leur  convient  mieux  que  celui  de  fibrome.  M.  Jabou- 
laj,  à  propos  d'un  cas  semblable  de  sa  pratique,  insiste  sur  un  antagonisme 
de  nature  de  ces  tumeurs  suivant  le  siège  :  fibrome  aux  membres  inférieurs, 
et  névrome  aux  membres  supérieurs. 

M.  Chandelux  estime  ce  cas  très  intéressant  au  point  de  vue  histglogique; 
on  admet  des  tumeurs  développées  aux  dépens  de  la  gaine  conjonctive  des 
nerfs  et  des  tumeurs  développées  aux  dépens  de  la  gaine  de  myéline. 
M.  Jaboulay  parait  placer  son  cas  dans  la  seconde  catégorie;  or,  on  com- 
prend mal  que  ces  nodules  aient  pu  avoir  une  origine  myélinique,  puisqu'ils 
étaient  assez  indépendants  des  cylindraxes  pour  pouvoir  être  énucléés  au 
doigt. 

M.  ViLLARD  a  opéré  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Poucet  un  malade 
qui  portait  une  tumeur  semblable  dans  son  radial.  La  tumeur  récidiva  non 
seulement  insitu^  mais  dans  d'autres  nerfs.  L'examen  histologique  décela 
un  névrome  vrai,  c'est-à-dire  myélinique.  Ces  tumeurs  parties  de  la  gaine 
de  myéline  sont  indépendantes  des  cylindraxes  eux-mêmes  et  par  con- 
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séquent  peuvent  être  extirpées  sans  section  des  cylindraxes.  Elles  ont  pour 
caractère  de  se  généraliser  uniquement  dans  le  tissu  conjonctif  des  nerfs. 

M.  Jaboulay.  Tout  en  étant  indépendantes  des  cylindraxes  et  pouvant 
s'énncléer,  ces  tumeurs  étaient  bien  placées  au  milieu  des  faisceaux  ner- 
veux, et  l'examen  de  M.  Paviot  a  montre  qu'il  fallait  les  rattacher  au  tissu 
dilTérencié  de  la  gaine  de  Schwann.  Les  coupes  de  M.  Paviot  et  son  inter- 
prétation seront  soumises  k  la  Société. 

Résection  scapulo-humcrale  ancienne.  Bras  ballant, 

M.  Vallâs  présente  un  malade  qui  a  été  soigné  il  y  a  un  an,  à  Paris,  pour 
une  ostéo-arthrite  scapulo-humérale.  On  lui  fit  une  résection  extra-périostée, 
si  bien  qu'il  a  actuellement  un  bras  complètement  ballant  et  impotent;  la 
radiographie  montre  un  intervalle  entre  la  cavité  glénoïde  et  Textrémité 
du  fragment  inférieur;  cet  intervalle  présente  quelques  noyaux  osseux  ou 
calcaires. 

M.  Vallas  se  propose  de  profiter  de  l'incision  antérieure  pour  aller  dissé- 
quer une  collerette  périostique,  aviver,  passer  des  fils  métalliques  pour 
suspendre  et  rapprocher  le  bras  de  Tacromion  (comme  Ta  fait  M.  Ollier),  en 
un  mot,  s'efforcer  d*exciter  le  pouvoir  ostéoj^énique  de  cet  os  par  tous  les 
moyens. 

M.  Jaboulay  est  frappé  de  Tatrophie  musculaire  considérable;  d'autre 
part,  il  y  a  paresthésie  cutanée  de  la  région;  il  semble  donc  qu'il  y  a  eu  ou 
névrite  ou  section  accidentelle  du  nerf;  il  faudrait  commencer  par  électriser 
le  malade. 
M.  Vallas.  L'électrisalion  a  été  faite  sans  résultat. 
M.  ViNCRNT  croit  qu'il  n'y  a  guère  à  compter  sur  l'ostéogénèse  chez  ce 
malade;  il  faut  électriser  les  muscles,  libérer  les  adhérences  vicieuses  et 
rapprocher  l'humérus  de  l'acromion  par  une  suture. 

M.  Vallas  estime  qu'il  faut  traiter  ce  cas  comme  une  pseudarthrose;  ce 
n'est  donc  pas  une  résection  sous-périostée  secondaire  qu'il  veut  pratiquer; 
mais  simplement  un  avivement  périostique  avec  rapprochement  et  suture, 
comme  il  ferait  pour  deux  fragments  d'une  pseudarthrose. 

Ostcomes  des  adducteurs. 

M.  Batut  présente  un  cavalier  atteint  de  trois  ostéomes  siégeant  au  niveau 
des  adducteurs  de  la  cuisse,  développés  à  l'occasion  des  premières  fatigues 
du  service  militaire,  il  y  a  deux  ans.  Depuis  cette  époque,  ce  malade  a  con- 
tinué son  service  sans  s'apercevoir  de  rien  et  c'est  par  hasard  que  l'examen 
a  fait  découvrir  ces  deux  volumineuses  tumeurs  qui  font  corps  avec  les 
adducteurs  des  deux  cuisses. 

M.  RuLLET  rappelle  à  ce  propos  qu'il  a  décrit  des  ostéomes  semblables, 
développés  chez  une  jeune  femme  de  son  service,  chez  laquelle  on  ne  pouvait 
invoquer  Tétiologie  habituelle. 

Séance  du  14  novembre  1901.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Kyste  hydaiique  du  rein. 

M.  A.  PoLLOssoN  présente  la  malade.  Elle  souffrait  depuis  l'âge  de  dix-huit 
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ans  d'une  tumeur  rénale  qui  fut  deux  fois  ponctionnée  par  M.  Laroyenne; 
depuis  elle  s'est  mariée,  a  eu  des  grossesses,  conservant  toujours  son  kyste. 
Ces  temps  derniers  elle  eut  quelques  troubles  constitués  par  une  irré|;;ula' 
rilé  dans  la  menstruation,  l'augmentation  de  volume  du  ventre,  et  quel- 
ques troubles  digestifs;  à  Texamen,  on  reconnaît  facilement  une  volumi- 
neuse tumeur  kystique  d'origine  rénale. 

La  laparotomie  abdominale  mena  sur  la  poche  qui  fut  ouverte  et  donna  issue 
à  2  litres  et  demi  environ  de  vésicules  hydatiques,  en  dehors  du  liquide  qui 
ne  put  être  recueilli.  La  poche  fut  alors  décortiquée  jusqu'à  la  paroi  posté- 
rieure; à  ce  niveau,  il  y  eut  des  difficultés  telles  qu'on  dut  exciser  la  portion 
décortiquée,  puis  disséquer  de  dedans  en  dehors  la  cupule  restée  adhé- 
rente. Le  rein  paraissait  à  peine  altéré,  sauf  une  surface  di lacérée  du  volume 
d'une  pièce  de  5  francs.  Voulant  conserver  ce  rein,  l'orateur  fit  un  cloison- 
nement au  moyen  de  grands  tampons  aseptiques  isolant  la  face  antérieure 
du  rein  ;  dans  la  poche  ainsi  créée,  on  fit  un  tamponnement  serré.  Les  pre- 
miers jours  après  l'opération  ces  tampons  furent  imbibés  d'un  liquide  à 
odeur  urineuse;  on  les  relira,  les  adhérences  étant  faites,  les  uns  après  les 
autres;  la  cicatrisation  se  fit  lentement,  mais  sans  incidents.  Il  n  y  a  abso- 
lument aucune  éventratiou. 

Ce  procédé  de  cloisonnement  est  intéressant  comme  moyen  conservateur 
et  sécurité,  puisque  la  malade  a  pu  uriner  à  travers  toute  sa  cavité  abdo- 
minale absolument  isolée. 

M.  Claudot  se  demande  s'il  n'eût  pas  été  aussi  simple  de  faire  un  drai- 
nage par  voie  lombaire. 

M.  PoLLOssoN  y  a  songé;  mais  la  plaie  siégeant  au  milieu  de  la  face  anté- 
rieure du  rein,  il  eût  fallu  une  incision  lombaire  très  grande,  un  drainage 
tortueux  en  quelque  sorte  et  par  conséquent  dangereux.  Dans  des  condi- 
tions différentes,  le  drainage  lombaire  eût  pu  être  indiqué. 

M.  GouLLiouD  fait  remarquer  que  ce  procédé  peut  être  rapproché  de 
celui  qu'on  emploie  dans  les  cholédochotomies;  il  est  intéressant  de  voir 
qu'il  peut  être  utilisé  pour  drainer  l'urine  aussi  bien  que  la  bile.  Quant  à 
Téventration,  elle  est  évidemment  à  craindre  avec  ces  modes  de  drai- 
nage. 

Atrophie  de  Vhumérus  consécutive  à  une  ancienne  fracture. 

M.  Vincent  présente  une  petite  fille  de  douze  ans  qui  a  un  raccourcisse- 
ment considérable  de  Thumérus  gauche.  Les  parents  n'indiquent  aucun 
antécédent  traumatique  ou  autre.  L'orateur  pensait  à  un  arrêt  de  fonction- 
nement du  cartilage  juxta-épiphysaire.  il  fit  faire  la  radiographie  et  reconnut 
alors  une  ancienne  fracture  de  Textrémité  supérieure.  M.  Ollier  a  rapporté 
une  observation  absolument  semblable.  L'orateur  a  Tintention  d'enfoncer 
au  niveau  du  cartilage  conjugal  un  clou  pour  en  exciter  l'activité  et  essayer 
de  provoquer  ainsi  un  allongement. 

M.  FocRiER  constate  que  sur  la  radiographie,  les  deux  humérus  ne  sont 
pas  reproduits  symétriquement  :  ce  qui  a  pu  accentuer  la  déformation  à 
gauche  et  en  rend  l'interprétation  bien  difficile. 
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M.  Vr.NCKNT  croit  qu'il  y  a  eu  fracture  au  niveau  de  Tiasertion  du  deltoïde 
et  éclatement  de  la  tête. 

M.  Jaboulay  a  observé  no  cas  semblable  ;  pour  mesurer  la  part  reTeoaat 
à  chaque  extrémité  dans  le  raccourcissement,  îl  utilisa  le  procédé  suivant  : 
il  chercha  le  trou  nourricier  de  l'os,  mesura  la  distance  qui  le  séparait  de 
chaque  extrémité  et  se  rendit  compte  que  chaque  extrémité  avait  upe  part 
égale  dans  le  raccourcissement. 

M.  NovÉ-JossERANo.  Certains  trauniatismes  peuvent  retentir  sur  les  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  y  produire  des  lésions  qui  peuvent  expliquer  les 
atrophies  secondaires  généralisées  à  tout  le  segment  osseux,  ce  qui  expli- 
querait le  cas  de  M.  Jaboulay. 

M.  Vincent  croit  que  ces  différentes  causes  peuvent  agir  pour  atrophier 
un  os,  mais  qu'il  n'en  sera  pas  moins  utile  de  chercher  à  exciter  le  cartilage 
pour  allonger  Tos. 

Ligature  des  utérines  pour  fibrome  utérin, 

M.  GoNDAuiN  présente  un  utérus  fibromateux  qu*il  a  enlevé  par  voie  abdo- 
minale. Cette  tumeur  fut  diagnostiquée  en  1898;  elle  était  très  hémorra- 
gipare.  L'orateur  fit  un  curetage,  cautérisation  au  chlorure  de  zinc,  puis  la 

ligature  des  utérines  par  Je  procédé  Gottschalk-Marlin.  La  malade  est 
revenue  cette  année  trouver  son  chirurgien,  se  plaignant  de  douleurs  et 
d'hémorragies.  L'utérus  avait  augmenté  de  volume,  et  Thystérectomie  fut 
proposée.  Cette  intervention  fut  rendue  difficile  par  les  adhérences  résul- 
tant de  l'opération  antérieure;  on  ne  trouva  aucune  trace  des  utérines.  Le 
col  était  très  atrophié. 

L'examen  de  la  pièce  montre  la  présence,  dans  la  cavité  utérine,  d'un 
fibrome  ramolli  qui  n'existait  pas  lors  du  curetage  antérieur;  en  outre,  le 
développement  considérable  de  la  circulation  supérieure,  qui  était  venue 
suppléer  aux  voies  inférieures. 

En  somme,  ce  cas  indique  que  les  résultats  de  la  ligature  ne  sont  pas 
durables. 

M.  GouLLiODD.  —  La  ligature  ou  le  pincement,  qu'il  préfère,  ne  peuvent 
être  qu'une  méthode  palliative  et  ne  peuvent  avoir  la  prétention  d'être  une 
opération  curative;  elle  est  indiquée  pour  les  femmes  qui  ne  pourraient 
supporter  l'hystérectomie.  Chez  la  première  malade  qu'il  a  opérée  ainsi, 
les  bons  résultats  s'étaient  maintenus  six  ans  après;  à  propos  de  la  thèse 
de  Caffarel,  inspirée  par  M.  Condamin,  M.  Goullioud  a  recherché  ses  obser- 
vations et  en  a  trouvé  plusieurs  sans  récidive  deux  ans  après.  Il  s'agissait 
de  malades  âgées  de  quarante  à  cinquante  ans,  à  petits  fibromes.  Chez  les 
femmes  jeunes,  on  ne  peut  espérer  un  arrêt  de  la  circulation  suffisant. 
Cependant,  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  métrite  hémorragique  ayant 
résisté  k  plusieurs  curetages,  une  grande  amélioration  fut  obtenue  par  le 
pincement  des  utérines. 

M.  Jabouuy  8roit  que  l'action  du  pincement  est  supérieure  à  la  ligature, 
parce  qu'on  produit  ainsi  une  action  nerveuse. 

M.  FocHiER  n'est  pas  partisan  de  cette  méthode  qu'il  ne  croit  pas  inno- 
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cente  ;  ouverture  du  péritoine,  infectioD,  tels  sont  les  accidents  à  redouter. 

M.  Vincent  estime  que  le  procédé  préconisé  par  M.  Laroyenne,  le  crayon 
de  chlorure  de  zinc,  est  bien  plus  sur  au  point  de  vue  de  l'action  thérapeu- 
tique et  absolument  inoffeosif.  Il  a  obtenu  ainsi  des  succès  remarquables; 
en  cas  d'insuccès,  il  faut  faire  Thystérectomie  supra- vagin  aie  avec  respect 
des  ovaires. 

M.  CoNDAMiN  a  appliqué  dans  le  service  de  M.  Laroyenne  la  méthode  du 
chlorure  de  zinc;  il  n'a  jamais  vu  d'aussi  beaux  résultats  que  ceux  de 
M.  Vincent,  et  de  plus,  il  connaît  trois  cas  de  mort  (en  dehors  de  la  cli- 
nique de  M.  Laroyenne). 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  jambe  à  la  suite  (Tun  coup  de  feu, 
M.  Jaboulay  présente  la  pièce  qu'il  a  extirpée  après  ligature  des  vaisseaux 
afférents.  Gnérison. 

Séance  du  21  novembre  1901.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

hein  droit  lithiasique  avec  lésions  commençantes  à  gauche,  Néphrectomie . 
Guérison, 

M.  Chandelux  a  pratiqué  le  4  juin  dernier  une  néphrectomie  chez  une 
malade  âgée  de  trente-trois  ans,  dont  raffeclion  remontait  à  plusieurs 
années;  première  crise  néphrétique  à  l'âge  de  vingt- trois  ans,  à  droite; 
trois  ans  plus  tard,  nouvelle  crise  suivie  d'expulsion  de  trois  petits  graviers 
uriques;  depuis  cinq  ans  enfin,  douleurs  persistantes  à  droite,  pyurie  inter- 
mittente, c'est-à-dire  cessant  au  moment  des  crises  douloureuses;  déve- 
loppement d'une  tumeur.  Sous  Tinfluence  du  traitement  médical,  amélio- 
ration allant  jusqu'à  faire  croire  à  la  malade  qu'elle  était  guérie.  Mais,  en 
novembre  (900,  nouvelle  crise  avec  expulsion  d'un  assez  grand  nombre 
de  petits  graviers;  à  la  suite  de  cette  crise,  l'état  douloureux  persista  avec 
pyurie,  et  enfin,  au  mois  d'avril  1901,  il  y  eut  un  violent  accès  de  douleur, 
avec  lièvre  à  4C^  et  évacuation  de  graviers.  Le  rein  était  volumineux,  très 
douloureux  à  la  pression;  la  pression  éveillait  aussi  quelques  douleurs  à 
gauche.  Mais  les  urines  continuaient  à  redevenir  limpides  dans  l'intervalle 
des  crises  douloureuses,  tout  en  restant  assez  abondantes  pour  permettre 
de  croire  à  un  fonctionnement  suffisant  de  ce  rein  gauche. 

Le  4  juin  1901,  néphrectomie  droite  par  voie  lombaire.  Le  rein  était 
transformé  en  une  poche  purulente  bourrée  de  calculs.  A  la  suite  de  l'in- 
tervention, la  guérison  survint  rapidement,  le  rein  opposé  fonctionnant  très 
suffisamment. 

Pincement  latéral  de  rintestin. 

M.  Bérard  présente  une  malade  qu'il  a  eu  à  traiter  pour  une  tuméfac- 
tion douloureuse  de  la  région  inguinale  droite,  survenue  rapidement,  sans 
interruption  des  matières  et  des  gaz.  A  l'examen,  l'empâtement  semblait 
se  prolonger  profondément.  Le  premier  diagnostic  porté  fut  :  crise  d'ap- 
pendicite résolue  par  une  suppuration  juxta-pariétale. 

L'incision  de  cette  tumeur  donna  quelques  gouttes  de  pus;  les  parois 
n'avaient  aucun  aspect  particulier.  Ce  ne  fut  que  quelque  temps  après  sa 
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sortie  de  Thôpital,  après  réunion  de  la  plaie,  qu'un  jour,  la  malade  vit 
sourdre  par  une  petite  fistule  un  peu  de  pus  avec  de  petits  débris  de 
légumes.  Elle  rentra  à  Thôpital  et  on  la  réopéra. 

L'incision  sur  la  cicatrice  mena  très  facilement  sur  une  anse  intestinale 
accolée  et  fistuleuse,  mais  pour  libérer  cette  anse,  il  fallut  faire  une  lapa- 
rotomie médiane,  les  adhérences  étant  très  solides  et  diffuses.  Par  cette  Yoie 
on  fit  une  entérectomie  suivie  de  Tapplication  du  bouton  de  Villard.  Suites 
très  simples  et  guérison  complète. 

On  peut  expliquer  Tobservalion  précédente  par  un  pincement  latéral  au 
niveau  de  la  fossette  inguinale  interne. 

M.  Chandelux  a  observé  un  cas  de  pincement  latéral.  Les  symptômes 
d'obstruction  intestinale  avaient  nécessité  une  laparotomie  au  cours  de 
laquelle  ou  put  se  rendre  compte  qu'il  y  avait,  engagée  dans  la  fossette 
inguinale  externe,  une  anse  intestinale  dont  un  tiers  seulement  était  inté- 
ressé. 

M.  Jaboulay  ne  voit  dans  ce  fait  qu'un  cas  banal  de  phlegmon  herniaire. 

M.  Bérard  répond  que  ce  qui  est  intéressant  ici,  c'est  que  ce  phlegmon 
herniaire  a  eu  une  marche  absolument  latente  et  très  lente,  puisqu'il  y  a 
eu  quelques  troubles  digestifs  un  mois  avant  la  première  incision,  et  que 
révacuation  au  dehors  des  matières  n*a  eu  lieu  que  deux  mois  après  la 
première  opération. 

M.  Yallas  ne  croit  pas  que  les  phlegmons  stercoraux  guérissent  sans  un 
anus  contre  nature  qui,  lui,  n'a  aucune  tendance  à  la  fermeture  spontanée. 

M.  TixiER  a  vu  ces  jours-ci,  dans  le  service  de  M.  Pollosson,  un  malade 
chez  qui  un  anus  contre  nature  spontanément  établi  à  la  suite  d'une  hernie 
a  guéri  avec  une  rapidité  remarquable,  par  un  mécanisme  d'ulcération  des 
parois  accolées,  absolument  comparable  à  Tentérotomie. 

M.  Chandelux  croit  que  seule  l'hypothèse  de  pincement  latéral  peut 
expliquer  la  lenteur  d'évolution  du  cas. 

Écrasement  partiel  du  pied  traité  par  la  conseiDation.  Wladimiroff-Mikulicz 
spontané, 

M.  Jaboulay  présente  un  malade  qui  eut  le  pied  pris  sous  la  roue  d'un 
tramway;  il  tenta  la  conservation,  et  ce  n'est  qu'après  six  mois  pendant 
lesquels  il  y  eut  des  phénomènes  de  névrite  ascendante,  que  l'on  intervint 
pour  régulariser  l'amputation.  Celle-ci,  faite  par  la  roue,  avait  réalisé  le 
type  de  l'opération  de  Wladimiroff-Mikulicz  modifiée  par  Jaboulay- 
Laguaile. 

M.  Yallas  demande  si  le  malade  s'appuie  sur  son  pied  suffisamment  pour 
pouvoir  marcher  sans  béquilles. 

M.  Jaboulay  répond  en  faisant  marcher  le  malade  sans  béquilles;  il  y  a 
une  assez  faible  claudication. 

M.  Albertin  a  observé  un  malade  présentant  des  lésions  très  analogues  ; 
l'intervention  a  consisté  à  supprimer  le  calcanéum  et  à  utiliser  les  téguments 
antérieurs  pour  faire  un  bon  lambeau  plantaire  sous  l'astragale.  C'était  en 
somme  une  sous-astragalienne. 
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M.  Chandelux  croit  qu'il  eût  mieux  valu  pratiquer  une  amputation  sus- 
malléolaire;  à  la  suite  de  cette  opération,  les  malades  marchent  très  bien. 

Fracture  ancienne  du  nez^ 

M.  Gayet  présente  son  malade  qui,  à  Ja  suite  d'une  collision  de  bicyclettes, 
eut  un  traumatisme  grave  de  la  face  avec  emphysème  très  étendu  et  frac- 
ture du  nez;  celui-ci  semble  avoir  tourné  autour  de  Taxe  vertical  ;  il  y  a  eu 
en  outre  enfoncement  dans  le  sinus. 

M.  Martin  attribue  un  grand  rôle  à  la  rétraction  cicatricielle  dans  ces 
grosses  déformations  et  pense  qu'un  traitement  poursuivi  pendant  toute  la 
consolidation  les  éviterait  sans  difficulté. 


Séance  du  28  novembre  1901.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Fracture  de  la  rotule.  Suture  des  ailerons.  Guérison. 
Un  mémoire  sur  ce  sujet,  envoyé  par  M.  Debrié,  chirurgien  militaire,  est 
lu  parle  secrétaire. 

Un  cas  de  cholécystotomie. 

M.  Chandelux  rapporte  l'observation  suivante.  Une  malade  de  soixante- 
trois  ans  souffrait. depuis  de  longues  années  dans  Thypochondre  droit;  il  y 
a  deux  ans,  colique  hépatique.  On  constata  bientôt  après  une  plaie  du  rein 
droit.  Depuis,  Tétat  resta  mauvais,  douleurs  persistantes,  obligeant  la  malade 
à  rester  au  Ht,  etc.  M.  Chandelux  appelé  trouva  une  tumeur  remplissant  le 
flanc  droit,  avec  ballottement  et  refoulement  possible  dans  la  fosse  lom- 
baire. Le  diagnostic  pencha  vers  une  collection  rénale,  peut-être  un  néo- 
plasme, h  cause  de  la  cachexie;  mais  la  température  prise  pendant  quel- 
ques jours,  indiqua  une  élévation  plus  en  rapport  avec  une  suppuration. 
M.  Gangolphe,  appelé  en  consultation,  crut  aussi  à  une  collection  rénale. 

Le  jour  où  l'intervention  fut  pratiquée,  les  choses  s'étaient  modifiées,  il 
s'était  surajouté  une  nouvelle  tuméfaction,  nettement  en  rapport  avec  le 
foie,  si  bien  qu'on  fit  l'incision  de  la  cholécystotomie,  qui  mena  en  effet  sur 
la  vésicule,  et  celle-ci  excisée  laissa  échapper  plusieurs  petits  calculs,  et  un 
plus  gros,  du  volume  d'une  noisette. 

Fait  curieux,  quelques  jours  après  l'opération,  on  vit  s'écouler  par  la 
plaie  abdominale  une  partie  des  aliments  ingérés  par  la  malade,  avec  un 
suc  gastrique  très  irritant.  On  ferma  alors  la  plaie  abdominale  par  un 
simple  fil  de  soie,  et  cela  suffit  à  obtenir  la  guérison  de  cette  fistule. 

Il  faut  admettre  que  le  calcul  avait  dilaté  le  cholédoque  et  son  orifice 
duodénal,  ce  qui  avait  provoqué  cette  incontinence  passagère.  M.  Chande- 
lux ne  connaît  pas  de  faits  semblables. 

M.  Jaboulay.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des 
vésicules  contenant  des  calculs  donner  la  sensation  de  ballottement  et  faire 
penser  à  un  rein  fiottant.  On  peut  cependant  ordinairement  sentir  le  rein 
en  annexe. 

Au  point  de  vue  du  siège  du  calcul,  ce  n^était  probablement  pas  le  cho- 
lédoque, car  il  y  aurait  eu  de  l'ictère;  il  est  plus  vraisemblable  que  le  cal- 
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cul  était  dans  le  cystique  et  adhérait  au  pylore  par  où  iL  eût  pu  s'échapper, 
comme  cela  a  été  vu  plusieurs  fois. 

M.  ViLLARD  a  vu  plusieurs  cas  où  le  diagnostic  était  difficile  entre  lésion 
rénale  ou  hépatique:  dernièrement  il  a  pris  une  cholécystite  calculeuse 
pour  une  lésion  rénale,  d*autant  plus  qu'il  y  avait  dans  ce  cas  une  cystite 
avec  purulence  des  urines.  La  sonorité  du  côlon,  dans  les  cas  de  tumeur 
rénale,  la  continuité  de  la  matité  hépatique  et  de  la  matité  de  la  tumeur, 
dans  les  tumeurs  de  la  vésicule,  peuvent  être  de  bons  signes  de  diagnostic. 

Le  reflux  des  matières  par  le  cholédoque  ne  peut  guère  s'admettre,  car 
il  ne  pouvait  y  avoir  dilatation  de  ce  canal  au-dessous  du  calcul;  en  outre, 
il  y  aurait  eu  de  Tictère. 

M.  Ghandelux.  La  coïncidence  d'un  déplacement  du  rein  droit  adhérent 
à  la  tumeur  rendait  dans  son  cas  le  diagnostic  à  peu  près  impossible. 

M.  Batut  a  commis  l'erreur  inverse  de  celle  qui  est  signalée.  Opérant  pour 
une  tumeur  faisant  absolument  corps  avec  le  foie  et  diagnostiquée  abcès 
du  foie,  il  retira  un  calcul  coralli forme  et  reconnut  qu*ii  venait  du  rein. 

M.  T(xiER  rapporte  à  son  tour  une  erreur  de  diagnostic,  consistant  en  ce 
qu'il  prit  une  cholécystite  suppurée  avec  péricholécystite  pour  une  appen- 
dicite. Dans  ce  cas,  l'épiploon  adhérent  à  la  vésicule  s'était  fixé  d'autre 
part  à  la  crête  iliaque. 

Tarsectomie  totale  pour  traumatisme  du  pied, 

M.  Jaboolay  présente  la  radiographie  du  pied  d*un  malade  qui  avait  subi 
un  écrasement  industriel.  Les  articulations  du  tarse  étaient  ouvertes  et 
suppurées,  quand  l'orateur  le  vit  tardivement.  Il  lui  fit  une  tarsectomie 
totale  et  obtint  ainsi  un  très  beau  résultat.  Ce  cas  montre  que  Torateur  n'est 
pas  partisan  des  procédés  digitigrades,  qui  restent  des  procédés  exception- 
nels, mais  qu'il  cherche  à  faire  de  ses  opérés  des  plantigrades  toutes  les 
fois  que  cela  est  possible. 

Atrophie  du  nerf  optique  à  la  suite  d'une  blessure  par  un  brin  de  paille, 

M.  Gayet  rapporte  le  cas  d'un  jeune  paysan  qui,  ayant  reçu  sur  la  tète 
une  botte  de  foin,  eut  l'œil  piqué  par  un  brin,  que  son  patron  lui  retira  sur- 
le-champ.  Depuis  l'époque  de  l'accident,  il  y  a  quatre  mois,  la  vue  s'est 
perdue  et  à  l'examen  qui  fut  pratiqué  seulement  ces  jours-ci,  grâce  à  la 
négligence  des  parents,  on  trouve  une  atrophie  du  nerf  optique. 

Il  faut  admettre  que  le  brin  de  paille  est  venu,  en  contournant  l'œil, 
blesser  le  nerf  optique. 

L'orateur  cite  plusieurs  cas  de  sa  pratique  où  le  même  mécanisme  a  été 
observé. 

G.  Gayet. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

PnéSIDENCB  DE   M.   F.   GUYON. 

Séances  des  mois  d'oclobre,  novembre  et  décembre  1901. 

M.  Chauvel  fait  un  rapport  sur  une  observation  envoyée  par  M.  Ohavasse 
et  ayant  trait  à  un  kyste  dermoïde  à  contenu  huileux^  de  Vangle  intime  de 
forbite  gauche.  Cette  tumeur  était  congénitale;  elle  était  adhérente  au 
périoste  de  Torbite.  Au  dire  du  patient,  elle  datait  de  sa  naissance.  L*éclai- 
rage  par  trausillumination  avec  une  lampe'  électrique  mit  en  évidence  sa 
transparence  parfaite.  Ponctionnée  à  Tours  en  1895,  on  en  avait  retiré  un 
liquide  huileux,  jaunâtre.  Mais,  trois  semaines  après,  elle  s^était  reproduite. 
Stationnaire  durant  quelques  années,  elle  avait  pris  une  extension  rapide 
et  gênait  les  mouvements  des  paupières,  mais  non  ceux  de  rœil. 

Après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  Textirpation  fut  pratiquée.  Le 
liquide  extrait  du  kyste  était  jaune  pâle,  transparent;  il  ne  tarda  pas  à  se 
ûger  dans  le  récipient  où  on  Tavait  recueilli. 

L*analyse  de  ce  liquide  montra  qu'il  se  composait  de  44  p.  100  d'oléine 
et  de  56  p.  100  de  palmétine.  La  paroi  enveloppante  et  sécrétante  présen- 
tait peu  ou  pas  de  glandes  sébacées  aux  points  où  Tépiderme  faisait  défaut 
ou  manquait  de  couche  cornée;  ces  glandes  étaient  au  contraire  abon- 
dantes, plurilobées  et  à  canal  sécréleur  très  dilaté  dans  les  parties  pour- 
vues d'épiderme.  En  aucun  point  on  ne  trouva  de  poils,  ni  de  glandes  sudo- 
ripares. 

M.  A.  PoNCET  lit  un  travail  sur  le  rhumatisme  tuberculeux  ou  pseudo- 
rhumatisme  d^origine  bacillaire. 

Il  décrit  différentes  Tormes  de  ce  rhumatisme,  depuis  la  simple  arlhral- 
gie,  fugace,  intermittente,  bien  décrite  par  Weill,  en  1883,  jusqu'à  l'arthrite 
déformante,  noueuse,  en  passant  par  toutes  les  étapes  intermédiaires  : 
arthrite  aiguë,  arthrite  subaiguë,  arthrite  sèche,  séreuse,  rizi forme,  etc.  Il 
apporte  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  des  observations  concluantes. 

M.  Laveran  a  publié  en  1876  une  observation  de  tuberculose  aiguë  des 
synoviales,  dans  laquelle  les  manifestations  articulaires  de  la  tuberculose 
avaient  absolument  simulé  celles  du  rhumatisme  aigu. 

Le  malade  mourut  et,  à  Tautopsie,  ou  trouva  des  lésions  de  tubercu- 
lose aiguë  des  poumons*  et  des  plèvres,  du  péritoine,  du  péricarde,  de  la 
muqueuse  intestinale,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins. 

Les  synoviales  des  deux  genoux  renfermaient  de  la  synovie  non  puru- 
lente et  montraient  k  leur  face  interne  un  grand  nombre  de  granulations 
blanchâtres,  de  la  grosseur  de  tètes  d'épingles;  l'examen  histologique  ne 
laissa  aucun  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  de  ces  granulations. 

En  1877,  M.  Laveran  a  publié  un  autre  cas  analogue.  Le  malade,  envoyé  . 
aa  Val*de-Grâce  pour  hydarthrose   du    genou   droit,    succomba  rapide- 
ment à  la  tuberculose  aiguë,  et   l'autopsie  permit  de  constater  que  les 
manifestations   articulaires  qui    avaient   tout    d'abord  attiré  l'attention. 
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étaient  bien  dues  à  une  localisation  de  la  tuberculose  sur  la  synoviale  du 
genou. 

M.  PoNCET  connaissait  ces  cas  de  granulie  articulaire;  mais,  dans  les 
traités  classiques  de  pathologie,  Texpression  de  rhumatisme  tuberculeux 
n'est  pas  prononcée,  et  jusqu^à  présent  on  n'a  pas  établi  de  relations  de 
cause  à  effet  entre  diverses  variétés  de  manifestations  articulaires,  dites 
rhumatismales,  et  la  tuberculose. 

M.  Peyrot  félicite  M.  Poncet  d'avoir  précisé  une  doctrine  dont  1  ébauche 
existait  seulement  dans  son  esprit.  Ces  jours  derniers  il  a  eu  Foccasion  de 
voir  un  jeune  garçon  qui,  après  des  douleurs  polyarticulaires  d'apparence 
rhumatismale,  était  retenu  au  lit  pour  une  arthrite  coxo-fémorale  des 
plus  douloureuses.  Il  était  dans  une  très  mauvaise  attitude,  son  état 
général  était  altéré.  Le  médecin  traitant  pensait  toujours  à  une  lésion 
d'origine  rhumatismale  à  cause  des  accidents  polyarticulaires  qui  avaient 
marqué  le  début  de  la. maladie. 

Dans  ce  cas,  M.  Peyrot  a  cru  devoir  faire  les  réserves  les  plus  expresses  et 
il  a  dit  au  médecin  qu'une  coxalgie  tuberculeuse  pouvait  parfaitement 
être  précédée  de  manifestations  polyarticulaires,  fugaces,  reconnaissant  la 
même  origine. 

M.  A.  PoNCET  cite  une  observation  récente,  qui  lui  parait  aussi  probante 
qu'on  pourrait  le  désirer.  Le  malade  eut  à  plusieurs  reprises,  pendant  deux 
ans,  du  rhumatisme  polyarliculaire,  puis  une  localisation  de  ce  rhumatisme 
au  genou. 

Ce  genou  ponctionné  donna  issue  à  un  liquide  séreux,  louche,  non  puru- 
lent. Ce  liquide  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  d'un  cobaye, 
entraîna  une  suppuration  caséeuse  des  ganglions  de  l'aine  et  la  mort  de 
l'animal  au  bout  de  douze  jours. 

A  la  même  époque,  la  séro-réaction  pratiquée  par  le  D'  P.  Courmont  fut 
nettement  positive,  dans  le  sens  de  la  tuberculose.  Le  malade  tousse  et  a 
les  sommets  atteints  de  lésions  caractéristiques. 

M.  Poncet  conclut  en  disant  que  les  articulations,  les  séreuses,  récep- 
tacles de  choix  des  toxines  bacillaires,  sont  plus  volontiers  frappées  que 
d'autres  organes,  que  d'autres  tissus.  L'infection  bacillaire  peut  les  toucher 
avec  .une  intensité  variable,  et  créer  des  types  divers,  depuis  les  polyar- 
thrites tuberculeuses,  les  simples  arthralgies,  jusqu'aux  arthrites  aiguës, 
jusqu'aux  arthrites  déformantes,  noueuses,  sans  parler  des  granulies  arti- 
culaires, des  ostéo-arthrites  fongueuses. 

Le  poison  tuberculeux  peut  frapper  avec  une  jntensité  très  inégale,  très 
variée,  les  muscles,  les  nerfs,  etc.  (myalgies,  névralgies,  névrites,  etc.). 
11  peut,  au  même  titre  que  d'autres  processus  infectieux,  la  blennorrhagie, 
par  exemple,  dont  les  manifestations  nerveuses  sont  actuellement  bien 
étudiées,  créer  des  états  pathologiques  qu'il  importe  de  bien  connaître. 

En  tout  cas,  l'observatiou  qu'il  a  présentée  établit,  une  fois  de  plus,  d'une 
façon  indiscutable,  à  moins  de  concomitance  extraordinaire  avec  le  rhu- 
matisme vulgaire,  Texistence  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  d'origine 
tuberculeuse,  simulant  le  rhumatisme  aigu  ordinaire. 
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M.  P.  BuDiN  expose  le  traitement  de  Vinfection  puerpérale  auquel  il  a 
recours  depuis  1892. 

UinfeclioD  est  due  à  la  pénétration  de  microbes  pathogènes  et  de  leurs 
toxines  dans  les  organes  génitaux,  puis  dans  toute  l'économie. 

Il  semble  que  si  on  pouvait  de  bonne  heure  débarrasser  Tutérus  de  ces 
germes,  on  éviterait  le  développement  de  la  maladie.  Si  on  n'intervient 
que  plus  tard,  on  aura,  de  plus,  à  lutter  contre  Tinfection  générale. 

M.  Budin  montre  que  dans  les  conditions  ordinaires,  lorsque  les  suites 
de  couches  sont  normales,  Tutérus  revient  assez  vite  sur  lui-même,  et  après 
quelques  jours  Toriflce  interne  du  col  est  fermé  ;  on  ne  le  traverse  qu'en 
faisant  un  certain  effort.  Si,  au  contraire,  la  muqueuse  utérine  est  malade, 
il  semble  que  les  fibres  musculaires  sous-jacentes  soient  comme  paralysées, 
et  on  pénètre  facilement  dans  la  cavité  du  corps  utérin.  La  perméabilité 
normale  de  l'utérus  a  donc  une  grande  importance  pour  le  diagnostic. 

Pour  nettoyer  l'utérus,  il  faut,  après  avoir  plongé  la  femme  dans  l'anes- 
thésie  complète,  procéder  au  curage  digital  et  &  Técouvillonnage  dont 
M.  Budin  décrit  en  détail  le  manuel  opératoire.  Il  fait  usage  de  gros  écou- 
villons  en  crin  ou  mieux  en  côtes,  de  plume  qui  sont  plus  résistants;  les 
faits  démontrent  que  le  nettoyage  de  la  cavité  de  la  matrice  peut  être  abso- 
lument complet. 

M.  Budin  résume  ainsi  les  faits  : 

Si,  la  fièvre  survenant  chez  une  femme  récemment  accouchée,  on  con- 
state dans  l'utérus  la  présence  de  caillots  fétides  ou  non,  les  enlever  et  laver 
la  cavité  de  l'organe  peut  suffire. 

Si  la  muqueuse  de  la  matrice  est  atteinte,  surtout  au  niveau  de  la 
caduque  inter-utéro-placentaire,  il  faut  sans  hésitation  procéder  au  curage 
digital  et  à  l'écouvillonnage;  lorsqu'on  intervient  vite,  la  guérison  est  habi- 
tuellement plus  rapide. 

Si  l'infection  date  de  quelques  jours,  lorsqu'on  pratique  le  nettoyage, 
la  guérison  est  plus  lente,  car  il  y  a  pénétration  de  germes  ou  de  toxines 
dans  l'économie. 

Enfin,  si  l'infection  date  de  plus  longtemps,  on  aura  recours  aux  mêmes 
interventions  et  on  aidera  l'organisme  à  lutter.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas  qui  paraissent  désespérés,  on  obtiendra  la  guérison,  mais  parfois  la  mort 
surviendra. 

Il  résulte  encore  de  ces  faits  une  autre  conséquence  :  si  une  femme 
accouche,  ou  fait  un  avortement,  alors  que  les  membranes  sont  rompues 
depuis  quelques  jours,  si  le  liquide  amniotique  est  fétide,  il  faut  faire  de 
suite  le  curage  digital  et  Técouvillonnage,  c'est-à-dire  le  nettoyage  prophy- 
lactique. 

Du  !«'  novembre  1900  au  30  juin  1901,  M.  Budin  a  obtenu  les  résul- 
tats suivants.  Il  y  a,  à  la  Clinique  Tarnier,  un  service  d'isolement  dans 
lequel  on  reçoit  les  femmes  infectées  du  dehors  ou  celles  qui  ont  été  infec- 
tées à  l'hôpital. 

De  là,  deux  catégories  de  faits. 

Trente-trois  femmes  ont  été  apportées  du  dehors. 
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Quatre  fois  des  injections  utérines  après  exploration  digitale  ont 
sufû. 

treize  fois  on  a  eu  recours  au  nettoyage  prophylactique. 

Seize  fois  on  a  dû  faire  le  curage  digital  et  l'écouTillonnage. 

Une  seule  femme  n'a  pu  être  sauvée  :  elle  avait  été  apportée  de  Choisy- 
le-Roi  dans  un  état  extrêmement  grave,  huit  jours  après  son  accouche- 
ment. 

Les  femmes  qui  ont  contracté  de  Tinfection  dans  le  service  et  qui  ont  été 
transportées  au  service  d'isolement,  sont  au  nombre  de  cinquante-neuf. 
Toutes  ont  guéri.  Pendant  cette  même  année  il  y  a  eu  1 137  accouche- 
ments ou  avortements  à  la  Clinique  Tamier,  avec  une  statistique,  par  con- 
séquent, de  0  décès  par  infection.  Il  faut  admettre  qu'il  y  a  eu  une  année 
scolaire  particulièrement  heureuse;  M.  Budin  n'ose  pas  espérer  qu'il  en 
sera  toujours  ainsi.  Néanmoins,  les  résultats  de  la  méthode  à  laquelle  il  a 
BU  recours  montrent  qu'on  peut  la  récommander. 

M.  Â.  Pinard  lit  nne  étude  sur  les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau-nés 
et  sur  la  prophylaxie  de  ces  ophtalmies  ou  cor^jonctivites. 

Celte  affection  reconnaît  pour  cause  une  infection.  Mais  s*il  est  prouvé 
que  le  gonocoque  est  en  cause  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  hors  de  doute 
que  d'autres  agents  pathogènes  :  streptocoque»  bacille  de  Lœffler,  staphy^- 
locoque,  pneumocoque,  etc.,  peuvent  également  infecter  primitivement  la 
conjonctive  du  nouveau-né. 

L'ophtalmie  purulente  est  de  nature  contagieuse. 

L'infection  des  conjonctives  peut  se  produire  avant  la  naissance,  le  plus 
souvent  dans  le  vagin,  mais  quelquefois  aussi  dans  l'utérus,  ou  après  la 
naissance  ;  d'où  les  ophtalmies  dites  primitives  et  secondmres. 

Théoriquement,  le  traitement  prophylactique  idéal  devrait  consister  à 
placer  les  yeux  de  l'enfant  à  l'abri  de  tout  agent  infectieux,  et  cela  depuis 
le  moment  où  l'œuf  humain  est  ouvert,  jusqu'après  le  vingtième  jour  au 
moins  à  partir  de  la  naissance. 

Pratiquement,  l'emploi  des  différentes  méthodes  antiseptiques,  visant  à 
obtenir  l'asepsie  de  l'appareil  génital  maternel  avant  Taccouchement,  et 
de  l'appareil  oculaire  fœtal  au  moment  de  la  naissance  et  dans  les  trois 
semaines  au  moins  qui  la  suivent,  a  fait  diminuer  le  nombre  des  ophtai> 
mies  purulentes  des  nouveau -nés  dans  des  proportions  considérables,  sans 
toutefois  la  faire  disparaître  complètement,  quel  que  soit  Vagent  médicamen- 
teux employé. 

Le  traitement  prophylactique  et  curatif  se  montre  d'autant  plus  puissant 
qu'il  est  appliqué  plus  tôt.  Dans  ce  but,  il  est  de  toute  nécessité  de  rendre 
obligatoire  la  déclaration  immédiate  de  toute  ophtalmie,  et  d'enseigner  aux 
élèves-médecins  et  sages-femmes  la  façon  de  diriger  le  traitement  curatif 
des  ophtalmies. 

MM.  Lancerbaux  et  Paulesco  présentent  deux  observations  de  malades 
atteints  ;  l'un  d'un  anévrismc  de  l'artère  sous-clavière  droite;  l'autre,  d*un 
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anévrismc  de  la  crosse  de  Vaorte^  considérablement  améliorés  Tun  et  l'autre, 
sinon  guéris,  'par  le  sérum  gélatine  en  injections  sous-cutanées. 

À  ce  propos,  ils  font  remarquer  que  si  un  certain  nombre  d'insuccès  ont 
été  signalés  par  cette  méthode,  cela  tient  à  deux  causes  principales  : 

i^  Le  traitement  a  été  appliqué  à  des  cas  sur  lesquels  il  ne  pouvait 
avoir  aucune  action  (ectasie  fusiforme  du  vaisseau)  ; 

2^  La  technique  opératoire  a  été  modifiée  arbitrairement,  soit  que  les 
doses  de  solution  gélatineuse  erAployées  aient  été  insuffisantes  (20  à  38 
centimètres  cubes  au  lieu  de  200  à  250),  soit  que  le  nombre  ait  été  trop 
faible  (2  ou  3  au  lien  de  15,  20,  30). 

3®  Enfin,  l'injection  faite  convenablement,  c'est-à-dire  poussée  lentement 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fesse,  est  absolument  indolore,  et,  si  Ton  a  eu 
la  précaution  de  prendre  des  mesures  d'asepsie  rigoureuse,  elle  n'est  pas 
suivie  d'accès  fébriles. 

En  conséquence,  les  auteurs  persistent  à  croire  que  les  injections  de 
sérum  gélatine  constituent  à  l'heure  actuelle  la  seule  méthode  de  traite- 
ment inoHensive  et  capable  d'amener  la  guérison  des  anévrismes  vrais  de 
Taorte,  non  justiciables  d'un  traitement  chirurgical. 

M.  BoiNET  (Marseille)  communique  cinq  cas  de  rupture  de  la  rate  chez 
les  paludéens. 

Le  premier  concerne  un  mousse  de  quatorze  ans  qui,  au  cours  d'un  délire 
provoqué  par  un  accès  de  fièvre  intermittente,  se  sauve  de  l'hôpital  et 
meurt  dans  la  cour. 

Dans  la  deuxième  observation,  due  au  D^^  Frilet,  il  s'agit  d'un  Arabe  qui 
succomba  à  l'hôpital  de  Biskra  au  cours  d'un  accès  pernicieux. 

Le  même  médecin  a  constaté  la  mort  subite  d'un  Arabe  cachectique,  à  la 
suite  d'un  repas  copieux. 

Le  quatrième  malade,  observé  par  le  D^  Gaillard,  était  un  chemineau, 
paludéen,  qui  succomba  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  dans  la  région  splénique. 

Enfin,  le  cinquième  cas  est  dû  encore  au  D^  Frilet  :  il  s'agit  d'une  femme 
arabe,  atteinte  de  cachexie  palustre,  qui  reçut  un  coup  de  pied  dans  la 
région  splénique. 

De  ces  faits  M.  Boinet  tire  les  conclusions  suivantes  : 

En  résumé,  ces  cinq  observations  prouvent  que  le  mécanisme  de  la  rup- 
ture de  la  rate  chez  les  paludéens  est  variable  suivant  les  cas. 

La  rupture  dite  spontanée  de  la  rate,  pendant  un  accès  de  fièvre  inter- 
mittente ou  un  accès  pernicieux,  est  possible;  dans  ces  cas,  elle  est  favo- 
risée par  le  ramollissement,  la  diffluence,  l'énorme  tuméfaction,  l'état 
congestif  ;  Taugmentation  rapide  du  volume  de  la  bouillie  splénique  peut 
distendre  et  faire  éclater  la  capsule  de  la  rate. 

Tantôt  cette  enveloppe  est  mince,  d'aspect  normal;  tantôt  elle  est 
épaissie,  sclérosée,  et  a  perdu  une  partie  de  son  extensibilité.  Elle  cède, 
elle  éclate  sous  la  pression  du  contenu  au  niveau  des  points  où  l'épaisseur 
et  la  résistance  sont  moindres. 

Les  adhérences  si  fréquentes  de  la  rate  paludéenne  avec  le  diaphragme 
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et  avec  l'eslomac  favorisent  la  production  de  la  rupture  splénique,  soit  par 
suite  des  tiraillements  qu'elles  exercent,  soit  par  la  perte  de  la  mobilité  de 
la  rate,  qui  n'échappe  ainsi  qu'avec  difficulté  au  traumatisme. 

Les  altérations,  Thypertrophie,  la  friabilité  de  ces  grosses  rates  obser- 
vées dans  le  paludisme  chronique  ont  été  des  causes  prédisposantes  de  rup- 
ture dans  les  quatre  dernières  observations. 

Il  existait  des  déchirures  en  forme  d'étoile,  au  niveau  du  hile,  dans  les 
observations  II,  III,  V.  Dans  ces  derniers  cas,  elles  paraissent  résulter  d^une 
sorte  de  contre-coup.  Un  léger  traumatisme  peut  provoquer  une  rupture. 

Le  malade  de  robservatîon  I  aurait  pu  être  sauvé  par  la  splénectomie. 

M.  Dëlorhb  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Caromilas,  d'Athènes, 
relatif  à  l'emploi  du  sulfure  de  carbone  térébenthine  dans  le  traitement  de 
diverses  formes  de  tuberculose. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  le  médicament  est  administré  en  inhala- 
tions, en  instillations  intra-trachéales  ou  en  injections  intra-caverneuses  ; 
dans  les  tuberculoses  articulaires,  il  est  employé  en  injections  dans  le  foyer 
tuberculeux. 

La  conclusion  qui  semblerait  ressortir  des  faits  observés  par  M.  Caromilas, 
c*est  que  le  sulfure  de  carbone  est  un  topique  qui  modifie  d'une  façon 
avantageuse  les  suppurations,  quelle  que  soit  leur  nature.  Néanmoins  ce 
traitement  est  souvent  inefficace  et  quelquefois  dangereux  par  les  phéno- 
mènes d'intoxication  qu'il  provoque. 

M.  Hallopeau  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Bonnet  (de  Massiac), 
intitulé  :  Vésication  par  Vkydrate  de  chloraL  On  étend  sur  un  emplâtre  de 
diachylon  une  couche  d'hydrate  de  chloral;  appliqué  sur  la  peau,  ce 
topique  détermine,  au  bout  d'un  quart  d'heure,  une  sensation,  d'abord  de 
chaleur,  puis  de  brûlure  ;  on  le  retire  alors,  et  au  bout  de  20  à  30  minutes 
il  se  produit  une  phlyctène  en  même  temps  que  le  malade  s'endort.  L'in- 
térêt de  ce  travail  souffre  de  la  désuétude  dans  laquelle  est  tombée  la 
vésication;  on  ne  l'emploie  plus  guère  qu'en  ophtalmologie,  à  titre  de 
révulsif,  et  en  dermatologie,  pour  transformer  les  parties  atteintes  de 
pelade  en  milieux  de  culture  défavorables  à  l'agent  pathogène  de  cette 
maladie;  l'hydrate  de  choral,  n'a,  en  pareil  cas,  où  il  s'agit  de  vési- 
cations  sur  de  petites  surfaces,  aucun  avantage  sur  la  teinture  de  can- 
tharides. 

M.  Hallopeau  lit  également  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Bon.\'et  (de 
Massiac)  intitulé  :  Traitement  de  Vezène.  Ce  traitement  consiste  en  irriga- 
tions avec  une  solution  de  bleu  de  méthylène  à  2  gr.  50  par  litre,  renou- 
velées d'abord  trois  fois,  puis  bientôt  une  fois  par  jour  :  elle  a  l'inconvé- 
nient de  colorer  en  bleu  l'entrée  des  narines  ainsi  que  la  lèvre  supérieure  ; 
en  peu  de  jours  elle  fait  disparaître  l'odeur,  et  la  guérison  est  obtenue  en 
trois  ou  quatre  semaines;  en  ce  qui  concerne  l'ozène  syphilitique,  le  bleu 
de  méthylène  agit  exclusivement  sur  les  infections  associées,  qui  en  sont  la 
cause  prochaine. 
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M.  Ebrhann  fît  un  certain  nombre  de  considérations  sur  la  palatoplustic  en 
deux  temps  dans  tes  divisions  congénitales  du  palais. 

L'auteur  n'entend  pas  par  cette  dénomination  la  réparation  en  deux 
étapes  du  palais  d'abord  et  du  voile  ensuite,  ainsi  qu'au  début  de  la  période 
uranoplastique  moderne  divers  chirurgiens  le  conseillaient. 

Il  veut  dire  que  ce  mode  d*interveotion  qu'il  propose  consiste  à  détacher 
dans  une  première  séance  les  lambeaux  vélo-palatins,  à  les  libérer  com- 
plètement, comme  si  Topération  devait  être  achevée,  mais  à  ne  pratiquer 
Tavivement  et  la  suture  qu'au  bout  de  plusieurs  jours,  quand  les  tissus, 
vascularisés  par  la  fluxion  collatérale,  se  trouvent  dans  des  conditions  de 
vitalité  qui  devront  donner  tonte  garantie  à  la  réunion. 

M.  Ehrmann  fait  Thistorique  de  cette  méthode  qu'il  a  mise  à  l'étude 
depuis  1893.  Il  l'a  utilisée  chez  41  sujets  d'âges  divers  :  8  avaient  moins  de 
deux  ans  (1  de  huit  mois,  1  d'un  an,  6  de  dix-sept  à  vingt  et  un  mois); 
17  étaient  âgés  de  deux  ans  à  cinq  ans,  10  de  six  à  douze  ans  et  6  de  qua- 
torze à  trente-sept  ans. 

Le  total  de  ces  observations  donne  :  0  mort;  1  insuccès  complet;  26 gué- 
rjsons  d'emblée;  12  guérisons  avec  opérations  complémentaires. 

A  part  Tennui  d'une  chloroformisation  répétée  et  d'une  durée  de  traite- 
ment plus  longue,  Turanoplastie  en  deux  temps  atténue  dans  de  notables 
proportions  l'hémorragie  et  le  shock. 

La  suture  est  pratiquée  vers  le  sixième  ou  le  septième  jour.  Ce  deuxième 
acte,  relativement  peu  douloureux,  peut  à  la  rigueur  se  passer  de  chloro- 
forme. Six  fois  il  l'a  remplacé  par  la  cocaïnisation  locale. 

La  cicatrisation  se  trouve  de  beaucoup  accélérée  par  suite  de  la  mobili- 
sation préalable  des  lambeaux  et  de  leur  absence  de  gonflement  au  moment 
de  la  suture. 

Ce  procédé  réduit  à  son  minimum  la  suppuration  dans  la  région  auto- 
plastiée.  On  voit  donc  combien  est  grande  la  bénignité  des  suites  opéra- 
toires. 

M.  Le  Dentu  n'a  pas  une  expérience  suffisante  de  Turanoplastie  pour 
adopter  la  méthode  en  deux  temps  préconisée  par  M.  Ehrmann. 

Jusqu'à  présent  il  n'a  pas  cru  nécessaire  d'y  recourir;  comme  il  a  eu  le 
bonheur  de  réussir  d'emblée  la  plupart  des  uranostaphylorraphies  pour 
divisions  congénitales  du  palais  sur  des  sujets  de  plus  de  six  ans,  il  a  de 
la  tendance  à  considérer  l'opération  en  un  temps  comme  aussi  sûre  sur  des 
sujets  plus  jeunes. 

Le  travail  de  M.  Ehrmann  lui  fait  voir  que  cette  idée  apinori  n'est  peut- 
être  pas  sufflsamment  fondée.  La  friabilité  excessive  des  tissus  chez  les 
enfants  très  jeunes  rend  fréquente  leur  section  prématurée  par  les  fils,  et 
des  désunions  ou  des  pertes  de  substance  peuvent  en  résulter. 

II  serait  donc  disposé  à  se  rallier  à  la  méthode  en  deux  temps  dans  ces 
cas,  et  aussi  dans  ceux  où  il  constaterait  que  son  opéré  est  très  fatigué  par 
l'opération,  qu'il  a  perdu  beaucoup  de  sang,  qu'une  hémorragie  secondaire 
est  à  craindre,  et  que  les  lambeaux,  devenus  très  pâles  après  leur  détache- 
ment, sont  menacés  de  sphacèle. 
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Il  déclare,  sans  hésilation^  que  rexpérimeatation  s'impose  à  lui  sur  cette 
nouvelle  base. 

M.  Le  Dbnto  présente  ensuite  un  malade  âgé  de  trente-cinq  ans,  qui  était 
atteint  d*un  rétrécissement  syphilitique  infecté  du  larynx. 

La  suppuration  avait  amené  des  fistules  intarissables  de  la  région  péri- 
laryngée  et  des  ganglions  périhyoïdiens.  Le  rétrécissement  avait  été  traité 
par  la  dilatation,  par  la  laryn go-fissure,  par  la  résection  sous-muqueuse, 
mais  en  pure  perte.  C'est  devant  l'inutilité  et  Tinefficacité  des  méthodes 
conservatrices  successivement  employées  pendant  deux  années,  après  la 
trachéotomie  qui  avait  été  faite  d'urgence  pour  des  accidents  d'asphyxie, 
que  la  laryngotomie  totale,  y  compris  l'épiglotte,  fut  pratiquée  en  mars  1900, 
par  M.  Jaboulay. 

Un  larynx  artificiel  fut  mis  à  la  place  du  larynx  enlevé;  ce  larynx  arti- 
ficiel a  été  construit  par  M,  C.  Martin^  de  Lyon.  L'anche  vibrante  donne  au 
malade  une  voix  de  phonographe  ayant  toujours  la  même  tonalité;  à  part 
cela,  cet  appareil  est  admirablement  toléré. 

M.  Le  Dentu  lit  la  description  de  cet  appareil  si  habilement  fabriqué  et 
permettant  non  seulement  la  phonation,  mais  aussi  l'articulation  et  la 
déglutition.  La  respiration  est  très  facile.  Le  malade  peut  enlever  et  replacer 
lui-même  son  appareil,  ce  qui,  d'ailleurs,  est  nécessaire  pour  le  nettoyage. 

M.  G.  DiEULAFOY  lit  un  travail  intitulé  :  Gomme  syphilitique  du  lobe  frontal 
avec  attaques  d'épilepsie  jacksonienne;  grave  atteinte  à  la  doctrine  des  locali- 
sations cérébrales. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante  ans,  amené  dans  sou  service  presque 
dans  le  coma,  et  incapable  de  donner  des  renseignements  sur  son  état. 
D'après  ce  que  dit  le  médecin  appelé  &  lui  donner  les  premier  soins  cinq 
jours  auparavant,  il  aurait  eu  la  syphilis  il  y  a  dix  ans. 

A  l'examen,  la  face  est  déviée  à  droite,  la  commissure  est  attirée  à  droite 
et  en  bas,  la  langue  ost  déviée  à  droite  et  présente  des  traces  de  morsure  ; 
les  membres  du  côté  droit,  le  bras  surtout,  sont  fiasques,  mais  non  com- 
plètement paralysés,  la  sensibilité  parait  diminuée  du  côté  droit  du  corps. 
Depuis  la  veille  au  soir  on  a  constaté  plusieurs  crises  convulsives  ;  on  en  a 
compté  neuf,  de  cinq  heures  à  neuf  heures  du  matin,  et  justement,  pen- 
dant qu'on  l'examine,  le  malade  est  pris  d'une  crise  caractéristique. 

Tout  à  coup  il  pousse  un  grognement  étouffé:  la  face  et  les  lèvres  se 
dévient  à  droite,  en  même  temps  la  main  droite  se  contracte,  les  doigts  se 
recourbent  en  forme  de  grifle,  et  en  quelques  instants  apparaissent  au 
membre  supérieur  droit  des  secousses  convulsives.  L'accès  convulsif  ne 
reste  pas  localisé  au  bras  droit,  les  convulsions  envahissent  bientôt  après  et 
presque  en  même  temps  la  jambe  droite  et  le  côté  droit  de  la  face.  C'est 
à  peine  si  on  constate  du  côté  gauche  quelques  mouvements  communiqués. 
Pendant  la  crise,  le  malade  ne  semble  pas  avoir  complètement  perdu  con- 
naissance. 

En  quarante  secondes,  tout  cesse,  la  crise  convulsive  est  terminée,  le 
malade  reste  cyanose,  la  respiration  est  gênée.  De  nouvelles  crises  permet* 
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teni  d'étudier  encore  la  localisation  de  cette  épilepsie  jacksonienne  ;  c'est  le 
côté  droit  qui  est  atteint,  et  c*est  au  bras  droit  que  les  conyulsions  sont 
prédominantes.  Le  diagnostic  topographiqae  semblait  s'imposer;  la  loca- 
lisation de  Tattaque  épileptique  au  côté  droit  du  corps,  avec  prédominance 
marquée  au  bras  droit,  indiquait  une  lésion  de  la  région  corticale  motrice 
du  c6té  gauche.  La  lésion  atteignait  certainement  les  circonvolutions  fron- 
tales et  pariét^es  ascendantes,  et  comme  la  jambe  n'était  prise  qu'après  le 
bras  et  la  face,  il  était  fort  probable  que  la  lésion  était  principalement 
localisée  au  territoire  moyen  et  inférieur  de  ces  circonvolutions,  leur  terri- 
toire supérieur  et  le  lobule  paracentral  étant  indemnes . 

De  sorte  que  si  l'on  avait  dû  recourir  à  Tintervention  chirurgicale,  ce  sont 
les  deux  tiers  inférieurs  des  circonvolutions  motrices  gauches  qu'il  aurait 
fallu  indiquer  au  chirurgien  pour  la' trépanation. 

Le  diagnostic  posé  fut  syphilis  tertiaire  gommeuse  ou  scléro-gommeuse  de  la 
région  rolandique  gauche. 

Le  malade  fut  mis  au  traitement  spécitique;  mais  il  présenta  les  jours 
suivants  des  crises  successives,  avec  augmentation  de  la  température,  et  la 
mort  survint  trois  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

L'autopsie  fit  voir  une  intégrité  absolue  des  circonvolutions  motrices 
au  niveau  de  la  région  rolandique,  et  la  localisation  d'une  gomme  du 
volume  d'un  petit  œuf  à  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal. 

M.  DiEULAPOT  lit  alors  des  recherches  pour  savoir  si  son  cas  était  isolé  et 
il  trouva  quatre  cas  ciomparables  au  sien,  rapportés  par  MM.  Lépine,  Faguet 
et  Lowitz,  et  Ghipault. 

Les  cas  de  M.  Lépine  concernent  un  homme  et  une  femme  atteints  d'épi- 
iepsîe  jacksonienne  classique,  qui  est  due  à  une  lésion  de  la  zone  rolan- 
dique. A  l'autopsie,  on  constate  l'intégrité  de  la  zone  rolandique,-  tandis 
que  la  lésion  siège  à  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal.  Et  M.  Lépine,  qui 
se  connaît  en  localisations  cérébrales,  a  soin  d'ajouter,  à  titre  de  commen- 
taire :  «  On  remarquera  que  la  trépanation,  si  elle  eût  été  pratiquée,  n'eût 
pas  mis  à  nu  la  lésion,  car,  en  se  guidant  sur  les  symptômes  de  la  crise, 
on  eût  été  conduit  à  ouvrir  le  crâne  fort  en  arrière,  dans  une  région  inter- 
médiaire au  centre  du  membre  supérieur  et  à  celui  du  membre  inférieur  ». 
Ce  qui  veut  dire  que  M.  Lépine,  s  il  avait  dû  conseiller  la  trépanation,  eût 
commis  une  erreur  de  diagnostic  topographique,  erreur  bien  excusable  et 
comparable  au  cas  précédemment  cité. 

Le  cas  de  MM.  Faguet  et  Lowitz  concerne  une  femme  atteinte  d'épilepsie 
Jacksonienne  rappelant  l'épilepsie  jacksonienne  classique,  qui  est  due  à  une 
lésion  de  la  zone  rolandique.  En  conséquence,  M.  Lanelongue  (de  Bordeaux) 
applique  le  trépan  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  zone  rolandique, 
et  il  ne  trouve  aucune  lésion.  A  l'autopsie,  on  constate  que  la  lésion  siège 
au  lobe  frontal  et  non  pas  à  la  région  rolandique  dont  l'intégrité  est  com* 
plète. 

Le  cas  de  M.  Ghipault  concerne  un  homme  atteint  d'épilepsie  jackso- 
nienne rappelant  l'épilepsie  jacksonienne  classique,  due  à  une  lésion  de  la 
zone  rolandique.  En  conséquence,  on  applique  le  trépan  et  on  voit  large- 
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ment  à  découvert  la  zone  rolandique,  siège  supposé  de  la  lésion.  Mais  cette 
zone  est  absolument  saine.  A  Tautopsie,  on  constate  que  la  lésion  siège  à  la 
deuxième  circonvolution  frontale,  et  non  pas  aux  circonvolutions  rolan- 
diques. 

Voilà  Tensemble  des  faits.  Ils  prouvent,  jusqu'à  plus  ample  informé, 
qu*en  dehors  de  Tépilepsie  jacksonienne  classique,  qui  est  due  à  une  lésion 
de  la  zone  rolandique  et  qui,  de  toutes,  est  la  plus  fréquente,  il  y  a  une 
épilepsie  jacksonienne  qui  est  due  à  une  lésion  du  lobe  frontal.  M.  Dieu- 
lafoy  n'a  pas  voulu  prouver  autre  chose;  il  est  resté  sur  le  terrain  clinique 
et  il  s'est  bien  gardé  de  faire  des  théories. 

Toutefois,  comme  il  est  bon  qu'une  erreur  de  diagnostic  serve  à 
quelque  chose,  il  a  cherché  si,  par  une  analyse  minutieuse  des  symptômes, 
on  ne  pourrait  pas  arriver  à  différencier  l'épilepsie  jacksonienne  d'origine 
rolandique  de  l'épilepsie  jacksonienne  d'origine  frontale,  fait  important 
quand  il  s'agit  de  préciser  la  région  du  crâne  sur  laquelle  doit  porter  le 
trépan. 

Hais  jusqu'à  présent  aucun  symptôme  particulier,  prédominant,  ne  lui  a 
permis  de  porter  une  lumière  quelconque  sur  ce  diagnostic  topographique, 
qui  intéresse  le  médecin  et  le  chirurgien.  Il  est  donc  venu  ici  faire  part  de 
son  erreur  et  de  son  impuissance  à  l'éviter,  espérant  qu'un  autre  ferait 
mieux  que  lui, 

M.  Pitres  trouve  que  la  lecture  de  l'observation  de  M.  Dieulafoy,  dans 
tous  ses  détails,  montre  que  l'erreur  de  diagnostic  faite  chez  son  malade 
résulte  d'une  interprétation  erronée  de  la  doctrine  des  localisations  céré- 
brales; en  effet,  les  lois  de  la  localisation  cérébrale  ne  s'appliquent  pas 
aussi  exactement  aux  crises  d'épilepsie  jacksonienne  qu'aux  paralysies 
flasques  d'origine  cérébrale. 

Déjà  de  nombreuses  restrictions  ont  été  faites  à  cette  doctrine  au  sujet 
des  accès  d'épilepsie.  Les  expérimentateurs  ont  montré  qu'on  pouvait  pro- 
voquer des  crises  d'épilepsie  partielle  en  excitant  par  l'électricité  un  point 
quelconque  de  l'écorce  cérébrale  ;  les  médecins  montrèrent  aussi  que  l'épi- 
lepsie partielle  pouvait  se  produire  en  dehors  de  toute  lésion  localisée  du 
cerveau,  qu'elle  pouvait  être  le  résultat  d'une  intoxication,  ou  d'un  phéno- 
mène réflexe. 

Wernicke,  Nothnagel  ont  soutenu  que  l'épilepsie  partielle  indiquait  un 
processus  morbide  dans  le  cerveau,  mais  ne  permettait  pas  de  diagnosti- 
quer la  nature,  ni  le  siège  de  ce  processus.  C'était  déjà  l'opinion  de  Charcot, 
qui  avait  cité  un  grand  nombre  d'exemples  où  l'épilepsie  jacksonienne  ne 
correspondait  pas  à  une  lésion  cérébrale  localisée  dans  la  zone  motrice. 

Les  chirurgiens  ont  cru  pendant  plus  longtemps  que  les  médecins  à 
l'absolu  de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales  appliquée  à  l'épilepsie 
partielle. 

Cependant  de  nombreuses  opérations  leur  ont  montré  que  Fépilepsie 
partielle  ne  présentait  pas  la  même  valeur,  au  sujet  de  la  localisation  céré- 
brale, que  la  paralysie. 

A  la  suite  de  nombreuses  opérations  faites  pour  remédier  à  l'épilepsie 
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partielle  et  n'ayant  montré  aucune  lésion  cérébrale;  on  a  pensé  que  Tépi- 
Jepsie  pouvait  tenir  ou  non  à  une  véritable  lésion,  mais  à  une  cause  irrita- 
tive  locale,  ou  à  un  accès  de  pression  intra-cérébrale,  ce  qui  expliquerait 
que  nombre  d'opérations  au  cours  desquelles  on  n'avait  rien  trouvé  au 
niveau  de  la  zone  motrice,  ont  donné  cependant  un  résultat  thérapeutique 
appréciable. 

Ainsi  les  faits  négatifs,  tels  que  celui  qui  a  été  rapporté  par  M.  Dieu- 
lafoy,  ne  portent  pas  atteinte  à  la  doctrine  des  localisations  cérébrales, 
qui  repose  sur  des  observations  nombreuses  et  bien  établies. 

M.  Lucas-Ghaupionnière  estime  que  M.  Dieulafoy  pousse  très  loin  l'exagé- 
ration en  voulant,  d'après  une  observation,  conclure  à  la  faillite  des  locali- 
sations cérébrales.  Il  ne  faut  point  demander  à  Tépilepsie  partielle  plus 
qu'elle  ne  peut  apprendre  au  sujet  des  localisations. 

11  y  a  quelques  années,  on  pensa  que  la  doctrine  des  localisations  était 
assez  bien  établie  par  les  physiologistes  et  les  cliniciens  pour  que  l'obser- 
vation d'une  épilepsie  localisée  indiquât  immédiatement  une  lésion  du 
centre  moteur  correspondant.  De  nombreuses  opérations  pratiquées  chez 
des  épiieptiques  ont  prouvé  qu'il  n'en  était  pas  toujours  ainsi.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  on  a  trouvé  des  lésions  voisines  ou  même  distantes 
des  zones  motrices. 

D'autre  part,  une  lésion  limitée  de  la  zone  motrice  peut  donner  des 
phénomènes  d'épilepsie  étendue  ou  même  généralisée.  Une  irritation  dont 
le  point  de  départ  même  n'est  pas  dans  le  cerveau,  mais  siège  dans  la 
dure-mère,  par  exemple,  peut  encore  entraîner  des  accès  épiieptiques. 

C'est  pourquoi  la  trépanation  peut  avoir  un  résultat  favorable,  alors 
même  qu'il  n'existe  pas  de  tumçur  opérable  au  niveau  de  la  région 
motrice;  mais  il  faut  pour  cela  que  l'opération  soit  précoce  et  la  trépana- 
tion largement  faite.  Un  certain  nombre  d'opérations  pratiquées  dans  ces 
conditions  ont  amené,  d'une^  façon  passagère  ou  définitive,  la  cessation  de 
l'épilepsie  partielle.  M.  J.  L.-Championnière  cite  un  grand  nombre  d'inter- 
ventions sur  le  cerveau  qui  lui  sont  personnelles. 

Dans  l'observation  de  M.  Dieulafoy,  la  tumeur  n'existait  pas  au  niveau 
de  la  zone  motrice,  mais  elle  en  était  voisine;  en  outre,  la  région  motrice  a 
para  saine  à  l'autopsie;  mais  si  l'on  était  intervenu  chirurgicalement,  on 
eût  probablement  trouvé  cette  région  hyperémiée  ou  enflammée,  ce  qui 
est  suffisant  pour  provoquer  l'épilepsie.  L'opération  eût  pu  être  utile  en 
diminuant  la  compression  cérébrale,  en  faisant  cesser  l'épilepsie  et  en  lais- 
sant au  traitement  spécifique  le  temps  d'agir. 

Aussi,  il  ne  peut  accepter  les  conclusions  de  M.  Dieulafoy,  et  il  pense  que 
la  trépanation  ne  doit  point  seulement  s'appliquer  aux  cas  où  le  diagnostic 
de  localisation  est  certain,  mais  aussi  à  ceux  dans  lesquels  il  existe  des 
signes  diffus  de  compression  cérébrale. 

M.  Laborde  fait  remarquer  que  le  fait  d'apparence  exceptionnelle,  cité  par 
M.  Dieulafoy,  rentre  cependant  dans  le  cadre  habituel  et  ne  contredit  pas 
la  théorie  des  localisations  cérébrales.  Au  point  de  vue  physiologique,  en 
effet,  de  nombreuses  expériences  ont  démontré  que  le  point  de  départ  des 
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excitations  épileptiques  n*est  pas  enfermé  dans  les  limites  étroites  de  la 
zone  rolaudique. 

Cette  zone  motrice  rolandique  s^étend  jusqu'au  cerveau  frontal  propre- 
ment dit.  Il  existe  là,  en  effet,  une  projection  de  fibres  de  conduction 
motrice,  dont  Texistence  d'ailleurs  n'est  pas  douteuse  pour  la  troisième 
circonvolution  frontale,  dans  sa  participation  aux  phénomènes  moteurs  du 
langage  articulé. 

11  est  fort  probable  que  cette  projection  se  fait  aussi,  partiellement  au 
moins,  par  le  faisceau  pédonculaire  cérébral  qui  conduit  vers  le  centre 
bulbaire;  fait  de  nature  à  fournir  aussi  l'explication  physiologico-pathogè- 
nique  des  accidents  convulsifurmes  d'origine  cérébrale,  mais  d'aboutissant 
bulbaire.  Les  expériences  faites  sur  les  animaux  sont  là  pour  le  prouver. 

Le  siège  et  la  localisation  soit  organiques,  soit  fonctionnels,  des  phéno  - 
mènes  moteurs,  d'ordre  convulsif  (convulsion  ou  épilepsie  partielle),  ou  de 
nature  paralytique  peuvent  s'étendre  aux  régions  antérieure  (cerveau  frontal) 
et  postérieure  (cerveau  pariéto-occipital).  Il  en  résulte  qu'au  point  de  vue 
des  applications  chirurgicales  ou  de  la  trépanation,  la  recherche  de  la 
lésion,  même  dans  les  cas  où  l'indication  symptomatique  semble  la  plus 
localisée,  ne  doit  pas  se  borner  strictement  à  la  zone  motrice  ou  rolandique 
proprement  dite,  mais  s'étendre  suffisamment  au  delà  de  cette  limite,  pré- 
dominante, mais  non  exclusive. 

M.  G.  DiEULAFOY  répond  à  tous  ses  argumentateurs. 

Premièrement,  M.  Pitres  lui  paraît  être  resté  à  côté  du  sujet;  son  argu- 
mentation, bien  que  fort  documentée,  n  a  nullement  répondu  à  la  question 
qu'il  avait  posée.  Pour  le  prouver,  il  lui  suffit  de  mettre  en  regard  le  résumé 
de  sa  communication  et  les  reproches  qu'il  lui  fait. 

Il  avait  espéré  que  M.  Pitres  allait  révéler  une  séméiologie  meilleure  que 
la  sienne,  au  mojen  de  laquelle  médecins  et  chirurgiens  pourraient  faire  le 
diagnostic  topographique  des  épilepsies  jacksoniennes  d'origine  rolandique 
et  d'origine  frontale,  de  sorte  que,  à  l'avenir,  on  ne  serait  plus  exposé, 
suivant  l'expression  de  M.  Lépine,  «  à  ouvrir  le  crâne  fort  en  arrière  »  pour 
une  lésion  siégeant  en  avant. 

Mais  cette  espérance  a  été  déçue  :  M.  Pitres  a  retracé  un  long  historique 
des  épilepsies  partielles,  il  a  cité  les  opinions  de  nombreux  auteurs  français 
et  étrangers,  il  a  parlé  du  rôle  de  Texpérimentation,  il  a  ébauché  une  étude 
pathogénique  des  épilepsies  par  tumeurs  cérébrales,  mais  il  a  gardé  le 
silence  sur  le  principal  objet  de  la  communication  de  M.  Dieulafoy. 

M.  J.  Lucas-Ghampionnière  a  fait  une  communication  qui  est  surtout 
chirurgicale  ;  il  a  exposé  ses  idées  personnelles  et  le  résultat  de  sa  grande 
expérience.  Ge  qui  domine,  au  point  de  vue  qui  l'occupe,  c'est  que 
M.  J.  L.-Gham pionnière  est  un  adepte  fervent  de  l'épilepsie  jacksonienne 
classique  par  lésion  rolandique.  «  Ainsi,  dit-il,  que  vous  ayez  aiïaire  à  des 
tumeurs,  à  de  la  syphilis,  à  des  hémorragies,  à  des  lésions  des  méninges 
encore  mal  déterminées,  à  de  la  tuberculose,  à  des  traumatismes,  vous 
voyez  que  l'épilepsie  jacksonienne  annonce  des  lésions  le  plus  souvent  voi- 
sines des  centres  moteurs.  >» 
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M.  Dieulafoy  lui  répondra  que  le  tiers  antérieur  du  lobe  frontal  ne'  lui 
paraît  pas  précisément  yoisin  de  la  zone  rolandique  ;  il  en  dira  autant  des 
cas  de  MM.  Lépine,  Ghipault,  Faguet  et  Lowitz  auxquels  M.  J.  L.-Champion- 
nière  ne  fait  même  pas  allusion.  Du  reste,  peu  importe  dans  le  débat  actuel 
la  pathogénie  des  accidents;  un  diagnostic  topographique  ferait  bien  mieux 
Taflaire;  or,  ce  diagnostic,  on  ne  le  possède  pas;  les  faits  que  M.  Dieulafoy 
a  signalés  persistent  dans  leur  intégrité,  et  il  n'a  rien  à  changer  à  ses  pre- 
mières conclusions. 

11  ne  répondra  pas  k  M.  Laborde,  dont  la  communication  a  trait  à  la  phy- 
siologie expérimentale. 

M.  Raymond  cite  quatre  observations  montrant  que  des  lésions  corticales, 
situées  en  dehors  de  la  zone  rolandique,  peuvent  agir,  à  distance^  sur  la  zone 
motrice  et  provoquer  ainsi  des  décharges  sous  la  forme  d  attaques  épilepti- 
formes,  voire  même  de  paralysies  motrices.  Ces  phénomènes  ont  été  obser- 
vés dans  des  lésions  du  lobe  frontal,  du  lobe  pariétal,  du  lobe  sphénoïdal, 
de  la  protubérance,  du  buWe,  ^    * 

Donc,  répilepsie  partielle  peut  n'avoir  aucune  valeur  localisatrice  ;  partant, 
à  elle  seule,  elle  ne  peut  servir  à  établir  une  localisation;  elle  n*apporte 
donc,  considérée  en  elle-même,  aucun  argument  pour  ou  contre  la  doctrine 
des  localisations  cérébrales.  Pas  plus  que  Tépilepsie  jacksonieone,  les  para- 
lysies qui  accompagnent  les  attaques  ne  peuvent  servir  à  établir  un  dia- 
gnostic topographique.  Quand  il  n'existe  que  ces  deux  symptômes,  il  n'y  a 
pas  à  faire  d'affirmations  certaines  relativement  au  siège  d'une  lésion. 

M.  J.  L.-GBAUPiONNiàRE  trouvc  que  Ton  a  voulu  faire  de  la  chirurgie  céré- 
brale ime  intervention  tout  à  fait  différente  de  celle  qu'elle  doit  être  et  qu'elle 
sera  dans  l'avenir.  On  veut  la  limiter  à  la  recherche  des  tumeurs,  et  par 
suite  on  attend  l'apparition  des  symptômes  permettant  d'établir  d'une  façon 
certaine  la  localisation  d'une  tumeur,  une  paralysie  permanente  par 
exemple.  C'est  là  une  erreur;  car  on  arrive  ainsi  à  agir  trop  tard,  au  grand 
détriment  des  malades. 

M.  Laborde  conclut  en  disant  que  rien  n'est  venu  ébranler  jusqu'à  présent 
la  doctrine  des  localisations  cérébrales.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que 
le  signe  jacksonien,  signe  trompeur  et  réformable,  ne  doit  pas  être  consi- 
déré comme  un  symptôme  de  localisation  soit  organique,  soit  fonctionnelle, 
dans  la  zone  cérébro-rolandique  ;  ce  qui  n'empêche  pas  que  cette  zone  con- 
stitue en  réalité  la  région  motrice  par  excellence,  prédominante  et  caracté- 
ristique, la  région  localisatrice,  à  laquelle  correspondent,  de  façon  con- 
stante et  invariable ,  dans  la  sphère  cérébrale ,  les  troubles  moteurs 
permanents,  définitivement  fixés. 

M.   PfiRAIRE. 
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Sir  WiUiam  MAC  CORMAG  (de  Londres). 

La  mort  de  Sir  William  Mac  Ck)RUAC,  TémiDent  chirurgien  en  chef  de 
rhôpital  Français  à  Londres,  a  inspiré  de  profonds  et  sincères  regrets 
parmi  la  colonie  française  de  cette  ville,  à  laquelle  il  consacrait,  avec  un 
désintéressement  complet,  le  meilleur  de  son  temps  et  de  sa  science.  11  y 
a  deux  ou  trois  ans,  le  gouvernement  français,  qui  avait  déjà  nommé  Sir 
William  ofGcier  de  la  Légion  d'honneur,  lui  conférait  la  croix  de  comman- 
deur, et  jamais  distinction  ne  fut  mieux  méritée,  d'autant  plus  qu*il  fut 
toujours  un  sincère  ami  de  la  France. 

Sir  William  Mac  Cormac  était  le  fils  d'un  médecin  distingué.  Il  naquit 
le  17  janvier  4836,  à  Belfast;  il  compléta  ses  études  à  Paris,  et  resta  très 
français  de  cœur.  Il  avait  fait  la  campagne  de  4870  comme  chirurgien  en 
chef  de  l'ambulance  anglo-américaine,  et  beaucoup  d'anciens  médecins 
militaires  se  souviennent  du  dévouement  avec  lequel  il  prodigua  ses  soins 
aux  blessés.  Chirurgien  de  Thôpital  de  Belfast  de  1864  à  1870,  il  était, 
depuis  1871,  chirurgien  assistant  à  Thôpital  Saint-Thomas,  de  Londres,  et  ■ 
examinateur,  pour  la  chirurgie,  de  TUniversité  de  cette  ville.  Il  avait  été 
cinq  fois  président  du  Collège  royal  de  Chirurgie,  et  avait  dû  à  ce  titre 
d'être  fait  baronnet  en  1897,  témoignage  éclatant  de  la  haute  situation 
qu'il  occupait  dans  le  monde  de  la  chirurgie.  Il  était  chirurgien  du  roi 
Edouard  VII.  En  1899,  au  commencement  de  la  guerre  du  Transvaal,  il  fut 
envoyé  avec  le  D'  Trêves  en  mission  dans  l'Afrique  du  Sud,  pour  y  ins- 
pecter les  ambulances  et  les  hôpitaux  militaires,  et  il  y  rendit  les  plus 
grands  services. 

Sir  William  Mac  Cormac  était  membre  correspondant  de  l'Académie  de 
Médecine  depuis  1893,  et  de  plusieurs  autres  sociétés  savantes  de  notre 
pays;  il  vint  d'ailleurs  assister  plusieurs  fois  à  nos  Congrès  français  de 
Chirurgie  comme  délégué.  Il  avait  été  élu  président  de  la  section  de  chi- 
rurgie au  Congrès  de  l'Association  médicale  britannique  de  1895. 

Titulaire  de  l'ordre  du  Bain  et  de  Victoria,  il  était  décoré  de  la  plupart 
des  ordres  de  chevalerie  d'Europe. 

On  doit  à  Sir  Mac  Cormac  de  nombreuses  publications  relatives  à  la 
chirurgie  : 

Observations  on  a  séries  of  dislocations  of  the  shoulder-joint  (n.  p.,  n.  d.),  8*, 
25  p.  —  Case  of  old  standing  dislocation  eleven  weeks  after  the  accident,  Pyoemia  ' 
with  extensive  lésions  supervening  upon  injury  of  the  head,  death.  Dublin, 
C.  Cooper,  1867,  8»,  12  p.  —  Reports  of  hospital  cases  :  on  a  case  of  injury  of  the 
spine  in  the  cervical  région.  Dublin,  J.  Falconer,  186T,  8",  10  p.  —  Reports  of 
hospital  cases;  strangulated  inguinal  hernia,  Dublin,  J.  Falconer,  1866,  8%  15  p. 
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—  Observations  on  amputation;  on  the  merits  of  that  opération  as  compared  with 
tke  excision  of  the  Arnee.  Dublin,  J.  Falconer,  1868,  8s  20  p.,  1  pi.  —  Notes  and 
recoUections  of  an  ambulance  surgeon;  being  an  account  of  work  done  under  the 
Red  Cross  during  the  Campanig  of  4870;  traduit  en  allemand,  en  français,  par 
M.  Morache,  en  espagnol,  italien,  russe,  japonais.  London,  J.  a.  A.  Churchill, 
1871,  8°,  155  p.,  7  pi.  —  Some  remarks  on  gunshot  wounds  of  the  lower  exlre- 
mily.  London,  1871,  8*,  13  p.,  2  pi.  —  On  address  to  the  students  of  St  Thomas* s 
Hospital,  delivered  at  the  opening  of  the  session,  october  1,  i874.  London, 
J.-W.  Holckmann,  1874,  2*  éd.,  8°,  27  p.  —  Case  of  moveable  body  in  the  knee- 
joint.  St  Thoma^s  Hospital  Rep,,  1874,  p.  33.  —  [Sur  une  opération  ostëo-plaslique 
pour  (^ablation  des  tumeurs  naso-pharyngiennes.']  St  Thomas's  Hosp,  Rep. y  1875, 65. 

—  The  sequel  to  a  case  of  excision  of  the  upper  extremily.  Brit.  M.  ./.,  1876,  101. 

—  Antiseptic  surgery;  an  address  delivered  at  St  Thomas^s  Hospital,  with  the  sub- 
séquent debate;  to  which  are  added  a  short  statement  of  the  antiseptic  method,  a 
description  of  the  materials  employed  in  carrying  it  out  and  some  applications  of 
the  method  to  opérations  and  injuties  in  différent  régions  of  the  Ôody  and  to 
wounds  received  in  war.  London,  Smith,  Elder  et  Co.,  1880,  XI,  8",  286  p.  —  Fatty 
tumour  of  scalp.  Lancet,  Lond.,  1880,  I,  657.  —  Ununited  fracture  of  the  oie- 
cranon  treated  by  suture  of  the  bones,  Lancet,  Lond.,  1881,  juin  4.  —  Remarks... 
on  the  proceedings  of  a  commitlee  appointed  by  the  secretary  of  state  for  war  to 
inquire  into  hospital  management  in  the  field.  London,  1883,  7  p.  fol.  —  Gas- 
trolomy;  radical  cure  of  hernia  and  thyroidectomy.  An , address  delivered  at  ope- 
ning of  the  section  of  surgei'y  at  the  annual  meeting  of  the  Hritish  Médical  Asso- 
ciation, held  in  Belfast,  July  and  August  i884.  London,  J.  Baie  et  Sons,  1884, 
8%  47  p.  — Surgical  opérations.  Pt.  I  :  The  ligature  ofarteries.  A  short  description 
of  the  surgical  anatomy  and  modes  oftying  the  principal  vessels.  London,  Smith, 
Elder  et  Co,  1885,  XI,  8%  138  p.  —  Osteotomy  of  the  fémur  for  the  relief  of  de  for- 
mity  caused  by  anchylosis  of  the  hip.  St  Thomas's  Uosp.  Rep.,  1885,  Lond.,  1886, 
XV,  59-66.  —  On  some  cases  of  neuroraphy  or  nerve  suture.  St  Thomas^s  Hosp. 
Bep.y  1885,  Lond.,  1886,  XV,  45-47.  —  Case  of  extraction  of  the  blade  of  a  tooth 
forceps  from  the  right  bronchus.  Lancet,  Lond.,  1886,  janv.  2.  —  Some  observa- 
lions  on  rupture  of  the  urinary  bladder,with  on  account  of  two  cases  of  intraperi- 
toneal  rupture  successfully  treated  by  abdominal  section  and  subséquent  suture  of 
the  vesical  rent.  Lancet,  Lond.,  1886, 1118-1 122.  — On  hospital  organization  and  first 
dressings  in  time  of  war.  Cong.  périod.  internat,  d.  Se.  méd.,  Compt.  rend.  1884, 
Copenh.,  1886,  IV,  Sect.  de  méd.  mil.,  kl -%Z.  —  Observations  on  suprorpubic  litho- 
tomy.  Brit.  M.  J.,  Lond.,  1887, 1,  531-607. —  Oji  abdominal  section  for  the  treatment 
of  intrapentoneal  injury.  London,  Ballantyne,  Ilanson  a.  Co.,  1887,  8^98  p.  — 
A  case  of  osteo-plastic  resection  of  the  foot  by  the  ynethod  of  Mikulicz.  Bi'it.  M.J., 
Lond.,  1888,  I,  954.  —  On  the  value  of  plastic  methods  and  their  place  in  sur- 
gery. Birmingh.  M.  Rev.,  1888,  XXÏV,  241-258;  XXV,  1-15.  —  Epithelioma  of 
kidney  associated  with  calculus.  Brit.  M.  J.,  Lond.,  1888,  I,  533.  —  [Osteo-plastic 
resection  of  the  foot  named  after  Wladimiroff  and  Mikulicz].  Lancet,  Lond.,  1888, 
If,- 1236.  —  Surgical  opérations.  Part.  IL  Amputations,  excision  of  joints,  opéra- 
lions  on  nerves.  Lond.,  Smith,  Elder  et  Co.,  1889,  8»,  133-490  p.  —  Mikulicz's 
ostéoplastie  resection  of  the  foot.  Illust.  M.  News,  Lond.,  1889,  II,  30-32.  — 
Remarks  on  the  radical  cure  of  herjiia.  St  Thomas*s  Hosp.  Rep.,  1889-90,  Lond., 
1891,  n.  s.,  XIX,  107-116.  —  Case  of  tubercular  disease  of  kidney;  nephrectomy; 
recovery.  Lancet,  Lond.,  1890,  I,  289.  —  Surgical  opérations.  Pt.  I.  The  ligature 
of  arleries  :  a  short  description  of  the  surgical  anatomy  and  modes  of  tying 
the  principal  vessels.  Lond.,  Smith,  Elder  et  Co.,  1891,  2"  éd.,  8%  165  p.  —  -4  cli- 
nical  lecture  on  a  case  of  inguinal  hernia.  Clin.  J.,  Lond.,  1892-93,  I,  353-358.  — 
Sur  le  traitement  des  luxations  anciennes  de  l'épaule.  Assoc.  franc,  de  Chir., 
Froc.-verb.,  etc.,  Paris,  1893,  VII,  384-388.  —  Sir  Astley  Cooper  and  his  surgical 
work.  Delivered  before  the  Royal  Collège  of  Surgeons.  December  7,  4893.  Lond., 
Ballantyne,  Hanson  a.  Co.,  1894,  8*",  41  p.  —  A  clinical  lecture  on  stricture  of 
the  rectum.  Clin.  J.,  Lond.,  1894,  IV,  109-114.  —  A  clinical  lecture  on  enlarge- 
tnent  of  the  prostate.  Clin.  J.,  Lond.,  1894,  IV,  121-128.  —  A  clinical  lecture  on 
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stricture  of  the  urelhra,  Clm.  J.,  Lond.,  1894,  IV,  207-216.  —  On  diseaae  of  thc 
appendix  vermiformis.  Clin,  /.,  Lond.,  1894,  IV,  332-358.  —  On  cases  of  hydatid 
lumour.  Clin,  J,,  Lond.,  1894,  IV,  361-367.  —  Some  considérations  about  injuries 
involtfing  the   elhow  joint.  Clin.  J.,  Lood.,  1894,  IV,  382-388.   —  A  lecture  on 
diseases  of  ih&  teslicle.  Clin,  /.,  Lond.,  1895-96,  VII,   177-185.  —   Two  cases  of 
displacement  of  the  ulnar  neroe  at  the  elbowj  successfully  treated  by  opération, 
Tr.   Am.  Surg.   Ass.,  Pbila.,  1893,  XIII,  375-379.  —  Some  points  of  interest  in 
connexion  with  the  surgery  of  war.  Brit,  M.  J„  LoiMl.,  1898,  II,  278-284.  —  Cti- 
nical  lecture  on  some  causes  of  haematuria.  Clin,  /.,  Lond.,  1896-97,  VUI,  65-73. 
—  On  internai  dérangement  ofthe  knee-joint  and  loose  cartilages  in  joints.  Clin, 
J„  Lond.,'  1896,   VUI,  209-217.   —  Cancer  of  the  longue.  Clin,  J.,  Lond.,  1896, 
VIII,  289-294.  —  Diseases  of  the  tongue.  Clin.  /.,  Lond.,  1896-97,  VIII,  385-389.  *- 
Opération  rooms,  past   and  présent.  Bristol  M,  Chir.  J,,  1898,  XVI,  301-307.  — 
T^ie  cenienary  festival  of  the  Royal  Collège  of  Surgeons  ofEngland.  An  address 
of  welcome.  Brit.  M.  J.,  Lond.,  1900,  II,  209-212.  —   The  war  in  South  Africa, 
Lancet,  Lond.,  1900,  I,  641-644,  l  pi.,  794-797;  873-877,  12  fig.;  958-961;  1152-1158, 
2  fig.,  1238-1240.  —  On  the  wounded  in  the  pi*esent  war,  Lancet,  Lond.,  1909, 1, 
1480-148S  6  fig. 


M.  le  D'  AohiUe  aOUGUENHEIM  (de  Paris). 

M.  le  D^  GouGDENBEiM,  médecin  des  Hôpitaux,  mort  dernièrement,  était 
né  à  Metz  le  2i  décembre  1839.  Interne  des  hôpitaux  de  Paris  en  1B61,  il 
obtint  en  1866,  à  Toccasion  de  sa  thèse  de  doctorat  Sur  les  anévrismes  des 
artères  du  cerveau,  une  médaille  d^argent  de  la  Faculté  de  Médecine.  Il  se 
spécialisa  dès  cette  époque  et  s'occupa  des  affections  du  larynx.  En  1872, 
il  était  nommé  médecin  du  Conservatoire  de  musique  et  de  déclama- 
tion, fonctions  qu'il  remplit  jusqu'à  sa  mort.  Il  inaugura  dans  cet  éta- 
blissement des  cours  sur  la  physiologie  et  l'hygiène  de  la  voix,  qu'il 
réunit  en  un  volume  devenu  classique  pour  tous  ceux  qui  cultivent  l'art  du 
chant. 

Nommé  en  1877  médecin  du  Bureau  central  et,  en  1879,  de  Thôpitai 
Lourcine  (aujourd'hui  Broca),  il  se  livra  dès  lors  à  des  recherches  appro- 
fondies sur  le  processus  anatomique  et  la  pathologie  de  l'œdème  de  la 
glotte  et  publiait  dans  le  même  temps  la  Syphilis  secondaire  du  larynx^ 
ouvrage  qui  fat  très  remarqué.  En  1882,  le  D<^  Gouguenheim  passait  à 
l'hôpital  Bichat  et  y  organisait  un  service  de  laryngologie,  qu'il  transpor- 
tait en  1887  à  Thôpital  Lariboisière,  où  il  était  encore  attaché  en  1901.  Le 
cours  libre  de  laryngologie  qu'il  y  professait  comblait  une  lacune  de  notre 
enseignement  et  était  très  fréquenté  par  nombre  de  médecins  français  et 
étrangers.  En  1894,  il  publia  avec  le  D^  Glover  un  Atlas  des  maladies  du 
larynx  et  du  nez,  qui  fut  trois  fois  couronné  (prix  Laborie,  de  l'Académie 
de  Médecine;  prix  Ghateauvillard,  de  la  Faculté  de  Médecine,  et  prix 
Montyon,  décerné  par  l'Institut). 

Gréé  officier  de  l'ordre  de  Saint-Sava,  de  Serbie,  pour  les  soins  qu'il 
donna  avec  succès  au  roi  Alexandre,  en  1891,  le  D**  Gouguenheim  avait  été, 
la  même  année;  décoré  de  la  Légion  d'honneur  et  avait  reçu  en  1896  la 
rosette  d'officier  d'Académie. 

M.  le  D'  Gouguenheim  était  l'auteur  de  nombreux  travaux  sur  sa  spécia- 
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lUé,  publiés  principalement  dans  les  Annales  des  maladies  de  Poreille  et  du 
larynx j  qu'il  dirigeait  depuis  1885.  Citons  entre  autres  : 

1866.  Des  tumeurs  anévrysmales  des  artères  du  cei^eau.  Thèse  de  Doctorat, 
Paris,  1866,  4",  n*  47,  126  pp.  —  1881.  De  la  laryngite  tuberculeuse.  Union  méd., 
Paris,  1881.  —  1882.  Des  foiliculites  vulvaires  externes.  Ann.  de  Dermat.  et  Syph., 
1882,  avril.  —  1883.  Indications  de  la  trachéotomie  dans  la  tuberculose  laryn- 
gienne. Ann.  d.  Mal.  de  Voreille  et  du  larynx,  etc.,  Paris,  1883.  —  Appareil 
dC exploration  des  cavités  nasales,  pharyngienne  et  laryngienne.  Ann.  d.  Mal.  de 
l'oreille  et  du  larynx,  etc.,  Paris,  1883,  IX,  318-324.  —  CEdème  des  replis  aryténo- 
épiglottiques  dans  les  maladies  chroniques  du  lat^nx.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille, 
du  larynx,  etc.,  Paris,  1883.  —  1884.  Cancer  pharyngo-laryngien;  absence 
d^ œdème  aryténo-épiglol tique,  etc.  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd,  d.  Hôp.  de  Paris,  1884, 
4  s.,  I,  52.  —  Ca-ne  du  cartilage  thyroïde;  abcès  consécutif  ouvert  à  Vintérieur,  etc. 
Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  Paris,  1884,  X,  81-85.  —  Du  traitement 
local  de  la  tuberculose  laryngienne.  Paris,  1884,  8".  —  De  Vœdème  laryngien  dans 
la  tuberculose  du  larynx.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  Paris,  1884, 
X,  226-236.  —  1886.  Rétrécissement  de  la  trachée  et  de  la  bronche  droite  de 
cause  syphilitique.  Ann.  d.  Mal.  de  Voi'eille,  du  larynx,  etc.,  Paris,  1886,  XII, 
65-69.  —  Pleurésie  hémorragique;  cancer  de  la  plèvre.  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.  d. 
Hôp.  de  Paris,  1886,  3  s.,  III,  161-164.  —  Un  cas  de  paralysie  dite  des  crico-aryté- 
noïdiens  postérieurs;  trachéotomie,  etc.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc., 
Paris,  1886,  XII,  341-355.  —  1887.  Lai^jngite  syphilitique  tertiaire  ;  trachéotomie  ;  sé- 
jour de  la  canulependant  7  mois;  guérison.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc., 
Paris,  1887,  XIII,  92-94.  —  Bapport  sur  Venseignemeni  de  la  laryngologie  â  VUni- 
versité  de  Vienne.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  Paris,  1887.  — 
Glottes  supplémentaires.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  Paris,  1887, 

XIII,  196-201.  —  1888.  Avec  Périer.  Kyste  de  la  région  sous- hyoïdienne,  déviation 
du  larynx,  troubles  de  la  voix  et  de  la  respiration,  etc.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille, 
du  larynx,  etc.,  Paris,  1888,  XIV,  585-189.  —  Avec  Tissier  (P.).  De  la  phtisie 
Utryngée  pseudo-polypeuse,  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  Paris,  1888, 

XIV,  332-341.  —  1889.  Cancer  ofthe  larynx;  tracheotomyy  etc.  .V.  York  M.  J.,  1889, 
XLIX,  260.  —  Rétrécissement  cicatriciel  du  larynx  d* origine  syphilitique,  etc. 
Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  laf^nr,  etc.,  Paris,  1889,  XV,  309-312.  —  Buccal  per- 
foration opening  into  the  maxillary  antrum.  —  Tr,  Am.  Laryngol.  Ass.,  1888, 
N.  Y.i  1889,  X,  60.  —  Papillome  et  tuberculose  du  laiynx.  Cong.  intomaï.  d'Olol- 
et  de  Laryngol.,  Paris,  1889,  249-253.  —  Prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni  et 
tuberculose  du  larynx.  Cong.  internat.  d'Otol.  et  de  Laryngol.,  Paris,  1889,  243- 
249.  —  1890.  Des  abcès  chauds  de  la  cloison  nasale  et  d'une  déformation  nasale 
concomitante  et  définitive.  Ann.  d.  Mal.  de  Vœ^eille,  du  larynx,  etc.,  Paris,  1890, 
XVÏ,  604-611.  —  1891.  Avec  Mendel.  Epithélioma  de  la  corde  vocale  supérieure; 
extirpation  endo-la7*yngienne,  guérison.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille ,  du  larynx,  etc., 
Paris,  1891,  XVII,  505-515.—  1892.  Des  végétations  adénoïdes.  Gaz.  d.  Hôp.,  Paris, 
LXV,  97-100.  —  1893.  Avec  Helary.  Des  tumeurs  malignes  de  la  cloison  des  fosses 
nasales.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  laj^nx,  etc.,  Paris,  1893,  XIX,  295-324.  — 

1894,  Avec  Helary.  Sur  Vobliléralion  congénitale  osseuse  des  choanes.  Ann.  d. 
Mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  Paris,  1894,  XX,  43-59.  —  La  trachéotomie  dans 
le  service  laryngologique  de  Vhôpital  Lariboisière.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir., 
Parjs,  1894,  n.  s.,  XX,  623-666.  —  Avec  Ripault  (H.).  Des  abcès  péri-amygdaliens. 
Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  Paris,  1894,  XX,  883-890.  —  Avec 
Glover.  Atlas  de  laryngologie  et  de  rhinologie.  Paris,  1894,  4%  37  pi.,  246  fig.  — 

1895,  Perforation  de  la  cloison  du  nez.  Semaine  méd.,  Paris,  1896,  XV,  415-417.  — 
Un  cas  de  tétanos  céphalique.  Union  méd.,  Paris,  1895,  3  s.,  LIX,  459.  —  1896.  Avec 
Ripault.  Des  tumeurs  bénignes  du  voile  du  palais.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  Paris, 

1896,  XXII,  n"  1,  1.  —  Avec  Rochard.  Séquestres  énormes  de  la  fosse  nasale 
gauche;  syphilis  antérieure,  etc.  Ann.  d.  Mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  Paris, 
1896,  XXII,  pi.  2,  281-284.  —  La  trachéotomie  dans  le  seimce  laryngologique  de 
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Vhôpital  Lariboisiève.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1896,  mars  25,  avril  22.  —  Les  truu- 
matismes  de  la  cloison  nasale.  Semaine  méd.,  Paris,  1896,  n"  47.  —  Avec  Guinard  (A.). 

1897.  Traitement  chirurgical  du  lupus  du  larynx.  Ann.  d.  Mal,  de  Vor.,  du 
larynx,  elc,  Paris,  1897,  XXIIl,  pt.  2,  113-121.  —  Des  abcès  chauds  de  la  cloison 
nasale,  Ann.  d.  Mal.  de  Por.,  etc.,  Paris,  1897,  XXUI,  l-U.  —  1898.  Adénoïdisme 
et  lymphatisme.  Soc.  de  Thérap.,  Paris,  1898.  —  Statistique  des  opérations  faites 
à  la  consultation  des  maladies  du  larynx  et  du  nez  de  Vhôpital  Lariboisière  en 
4896.  Ann.  d.  Mal.  de  V oreille,  du  larynx,  Qic,  Paris,  1898,  XXHI,  54-56.  — EpiMe- 
lioma  du  larynx.  Ann,  d.  Mal.  de  VoreiUey  du  larynx,  etc.,  Paris,  1898,  XXIV,  pt. 
2,  512-516.  —  Avec  Lombard  (E.).  Corps  étranger  des  voies  aériennes;  extraction 
par  la  trachéotomie;  guérison.  Ann.  d.  Mal,  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  Paris, 

1898,  XXIV,  561-563.  —  De  Vclectrolyse  interstitielle  cuprique  dans  Vozène,  Ann, 
d.  Mal,  de  l'oreille,  etc.,  Paris,  1898,  XXIV,  pt.  2,  393-409.  —  Avec  Lombard  (E.). 
1900.  Indications  opératoires  dans  le  cancer  du  larynx,  XIII*  Cong,  internat, 
de  Méd.,  Sect.  de  Laryngol.  et  Rhinol,,  1900,  Paris,  1901,  Compt.  rend.,  179-183. 


M.  le  D'  F.-J.-D.   SOUPART  (de  Oand). 

r 

Un  des  doyens  de  la  Chirurgie  du  monde  entier,  M.  le  D''  Floribert  Sou- 
part,  chirurgien  belge,  vient  de  s*éteindre  à  Gand ,  à  Tâge  de  91  ans.  Il  était 
Président  d'honneur  de  la  Fédération  médicale  belge,  ancien  sénateur, 
grand  officier  de  l'ordre  de  Léopold,  dont  il  avait  été  fait  chevalier  en  1859. 
Reçu  docteur  en  médecine  en  183i,  il  s'est  principalement  occupé  de  per- 
fectionner les  procédés  d*  amputât  ion,  auxquels  il  a  consacré  un  volume. 
Parmi  ses  publications  relatives  à  la  Chirurgie,  nous  citerons  : 

Nouveaux  procédés  opératoires  pour  les  amputations  partielles  de  la  main  et  du 
pied  dans  la  continuité  et  dans  la  contiguïté  des  os  métatarsiens  et  métacarpiens. 
Bull,  Acad.  roy,  de  Méd,  de  Belg.,  Brux.,  1842-3,  H,  563-568;  1844-5,  IV,  603.  — 
Nouveaux  modes  et  procédés  pour  Vampulation  des  membres.  Brux.  1847,  4°; 
et  Mém.  Acad,  roy.  de  Méd.  de  Belg,,  Brux.,  1.S48.  I,  198-296,  15  pi.  —  Un  moi 
à  M.  Burggraeve  à  propos  de  V histoire  contemporaine  des  amputations.  J,  de 
Méd.,  chir,  et  pharmacoL,  Brux.,  1853,  XVII,  200-216.  —  Désarticulation  scaputo- 
humérafe  suivie  de  Vablation  de  Vomoplate,  Obset*vation  recueillie  par  M,  le  D' van 
Leynseele.  Gand,  L.  Hebbelynck,  1858,  8*,  56  p.  —  Opération  de  chirurgie  plas- 
tique; nouvelle  méthode  et  nouveaux  modes  opératoires  pour  la  slaphylorraphie  et 
pour  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  ;  nouveau  procédé  pour  V opération 
du  bec-de- lièvre,  Bruxelles,  J.  B.  de  Mortier,  1858,  8®,  50  p.  —  Chirurgie  conser- 
vatrice et  amputations.  Bull,  Acad.  roy.  de  Méd,  de  Belgique^  1860.  —  Du  taxis 
prolongé  et  de  la  herniotomie  sans  ouverture  du  sac  et  sans  réduction,  Nouvelle 
classification  de  l'incarcération  herniaire,  Bruxelles,  H.  Manceaux,  1870,  8*,  vm- 
39  p.  —  Rapport  de  la  Commission  qui  a  été  chargée  de  Vexamen  du  mémoire  de 
M,  le  /)'  Camille  Moreau,  à  Charlef*oi,  intitulé  :  Du  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  appliqué  à  la  guérison  des  déplacements  de  la  matrice.  Bull.  Acad. 
roy,  de  Méd,  de  Belg.,  Brux.,  1894,  4  s.,  VUI,  313-319.  —  Nouveaux  modes  et  pro- 
cédés pour  Vampulation  des  membres.  Belg,  méd.,  Gand-Haarlcm,  1897,  IV,  737; 
739.  —  Coup  d'œil  rétrospectif  et  commentaires  sur  son  travail  intitulé  :  Nouveaux 
modes  et  procédés  pour  Vampulation  des  membres.  Bull.  Acad,  roy,  de  Méd.  de 
Belg.,  Brux.,  1897,  4  s.,  XI,  293-317.  —  Dangers  de  la  ligature  de  Vartèreaxillaire. 
Bull.  Acad,  roy.  de  Méd.  de  Belg.,  Brux.,  1898,  4  s.,  XII,  27-36. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Alcah. 


Coulommien.  —  Imp.  Hall  BRODARD. 


LA  RÉSECTION  DU  NERF  HONTEUX  INTERNE 

DANS     LE 

VAGINISME  ET  LE  PRURIT  DE  LA  VULVE 

Par  £.  TAVEL, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Berne. 


Le  vaginisme  et  le  prurit  de  la  vulve,  affections  souvent  concomi- 
tantes,  sont  quelquefois  rebelles  à  tout  traitement  médical  interne  et 
externe.  Je  ne  m'arrêterai  p^s  longuement  ni  aux  causes  de  Taffec- 
tion,  ni  aux  divers  traitements  employés. 

Les  affections  les  plus  diverses  ont  été  accusées  de  provoquer  le 
symptôme  du  vaginisme  :  Bantock  ^  donne  comme  cause  les  exco- 
riations utérines,  congestion'  du  col  et  du  vagin,  rétroversion  avec 
débilité,  sténose  du  canal  cervical  ;  Black,  la  rétroflexion  et  Tendo- 
métrite  fongueuse;  Fenwick,  les  hémorrhoïdes;  Edis  dit  qu'il  y  a 
presque  toujours  une  lésion  locale,  une  fissure,  ou  une  vascularisa- 
tion  anormale  de  l'orifice  vulvaire  ou  uréthral.  Lawson  Tait  pense 
que  c'est  souvent  une  crainte  exagérée  du  coït,  mais  a  souvent 
cependant  trouvé  une  ulcération  serpigineuse  du  vestibule.  Pro- 
chownick'  a  constaté  une  atrophie  de  la  peau  de  la  région.  Souvent 
cependant  on  ne  trouve  rien  du  tout,  ou  bien  l'affection  est  indé- 
pendante des  lésions  constatées  dans  la  sphère  génitale. 

Entre  autres  traitements  médicaux  on  a  préconisé  les  compresses 
glacées;  l'acide  phénique  rend  des  services  dans  les  cas  où  il  y  a  des 
ulcérations  avec  enduit;  les  compresses  chaudes  à  l'acide  tannique, 
les  injections  désinfectantes  ont  été  recommandées. 

Cazin'  a  pu,  au  moyen  d'applications  de  cocaïne,  obtenir  une 
anesthésie  suffisante  pour  permettre  le  coït  sans  douleur,  mais  la 
douleur  réapparaît  au  bout  de  peu  de  temps,  et  ce  moyen  ne  paraît 
donc  pas  appelé,  sauf  dans  des  cas  bien  exceptionnels,  à  satisfaire 

1.  Semaine  médicale,  1886,  513. 

2.  Centralblalt  fur  Chirurgie,  1887,  56. 

3.  Revue  de  Chirurgie,  l.  V,  p.  163. 

•REV.  de  CHIR.,  tome  XXV.  —  FÉVRIER  1902.  1.0 


L 


^ 


146  RBYUE  DE  CHIRURGIE 

les  malades.  On  a  fait  la  dilatation  progressive  du  vagin  avec  les 
spéculums,  mais  l'introduction  répétée  de  ces  instruments  est  tou- 
jours accompagnée  de  grandes  douleurs.  Huppert*  remplace  le 
spéculum  par  le  colpeurynter  qu'il  gonfle  progressivement  après 
l'avoir  introduit  plié  et  graissé. 

Comme  traitement  chirurgical,  Barnes  fait  l'incision  sous-cutanée 
des  fibres  du  sphincter  cuni.  Routh  enlève  les  restes  de  l'hymen  et 
incise  de  chaque  côté  du  vagin  ;  un  tampon  de  verre  sert  à  maintenir 
la  dilatation. 

Sims*  a  opéré  39  malades,  avec  succès  complet,  par  l'incision 
bilatérale  du  sphincter. 

Pozzi'  fait  l'incision  sagittale  médiane  du  frein  et  de  l'orifice  de  la 
vulve  et  suture  dans  le  plan  frontal  :  c'est  le  principe  de  la  péri- 
néoplastie  renversé.  L'auteur  de  ce  procédé  ne  le  recommande  du 
reste  que  pour  les  cas  où  il  y  a  étroitesse  et  hyperesthésie,  mais  pas 
pour  les  cas  où  le  vaginisme  est  l'expression  symptomatique  d'une 
autre  affection  génitale. 

La  résection  du  nerf  honteux  interne  comme  traitement  du  vagi- 
nisme paraît,  comme  l'a  indiqué  Jaboulay*  dans  la  discussion  du 
cas  d'Albertin  *,  avoir  été  exécutée  en  1861  par  Simpson.  Tillaux'dit  : 
«  M.  Simpson  a  conseillé  dans  les  cas  de  vaginisme  la  section  des 
nerfs  honteux  internes  j>. 

Il  ne  m'a  pas  été  possible  de  trouver  de  détails  sur  le  cas  et  la 
technique  de  Simpson,  ni  sur  d'autres  cas  opérés  par  ce  procédé. 

En  consultant  la  littérature  au  sujet  des  deux  cas  que  j'ai  opérés 
en  1896  et  1897,  j'ai  trouvé  qu'Albertin'  avait  fait  la  résection  du 
nerf  honteux  interne  suivant  la  méthode  de  Rochet',  dans  un  cas  de 
cystalgie,  avec  résultat  favorable. 

Le  D**  Rochet,  que  je  priai  de  bien  vouloir  m'envoyer  un  tirage  à  part 
de  son  travail  sur  la  résection  du  nerf  honteux  interne,  a  bien  voulu 
me  communiquer  ses  très  intéressantes  observations  sur  la  résec- 
tion de  la  branche  périnéale  des  nerfs  honteux  ifiternes  dans  cer~ 
taines  affections  de  Vurèlhre  et  du  périnée,  se  rapportant  à  deux  cas 
opérés  en  1899.  Dans  une  communication  ultérieure,  faite  à  l'Asso- 
ciation d'Urologie  de  Paris,  en  octobre  1899  :  Résection  de  la  branche 

1.  Semaine  médicale,  1901,  p.  272. 

2.  In  T'iW&ux,  Anatomie  topographique ^  p.  961. 

3.  Revue  de  Ckirwgie,  t.  XlV,  p.  535. 

4.  In  Albertin. 

5.  lievue  de  Chinirgie,  t.  XX,  p.  767. 

6.  Anatomie  topographique,  p.  961. 

7.  Loc,  ait, 

8.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  mai  1899. 
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périnéale  des  nerfs  honteux  internes  dans  certaines  tiréthro^cysiites 
douloureuses  chroniques,  il  rapporte  le  cas  d'Albertin  et  un  troi- 
sième cas  personnel.  En  outre,  il  m'écrit  que  dès  lors  le  D"*  Rafin  a 
pratiqué  cette  opération  dans  deux  cas  avec  un  succès  et  un  insuccès 
(Soc.  de  Médecine  de  Lyon,  1900)  que  lui-même  a  refait  cette  opéra- 
tion encore  deux  fois  depuis  cette  dernière  publication,  avec  un 
résultat  excellent  et  l'autre  passable. 

Le  vaginis  me  n'aurait  donc  pas  été  traité  jusqu'ici  par  la  résection 
du  honteux  interne,  sauf  dans  le  cas  de  Simpson.  Que  l'idée  en  soit 
venue  à  bien  des  chirurgiens,  il  n'y  a  à  cela  pas  de  doute;  Michaux, 
dans  le  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  p.  296,  dit  :  «  Quand 
toutes  les  ressources  ont  échoué,  lorsque  la  grossesse,  au  besoin 
favorisée  par  la  chloroformisation,  n'a  donné  aucun  résultat,  le 
chirurgien  est  fort  embarrassé.  On  a  préconisé  la  section  du  nerf 
honteux  interne;  elle  ne  parait  pas  avoir  donné  grand  résultat;  elle 
semble  cependant  très  logique  et  le  cas  échéant  je  n'hésiterais  pas 
à  y  recourir  î>. 

Je  m'étonne  cependant  que  cette  idée  n'ait  pas  plus  souvent  été 
mise  à  exécution. 

Avant  de  donner  le  détail  de  mes  observations,  je  pense  qu'il  est 
bon  de  donner  une  description  anatomique  de  la  région  dont  mon 
collègue,  M.  le  professeur  Strasser,  a  bien  voulu  reprendre  l'étude 
dans  ce  but,  ce  dont  je  lui  suis  des  plus  reconnaissant,  vu  la  con- 
fusion qui  règne  dans  ce  domaine  dans  tous  les  traités  d'anatomie, 
et  Tinsuffisance  des  données  exactes  nécessaires. 


Description  anatomique  par  M.  le  professeur  Strasser, 

DIRECTEUR    DE    L'InSTITUT   ANATOMIQUE   DE    L' UNIVERSITÉ. 

Topographie  générale. 

On  appelle  diaphragme  pelvien  l'écran  qui  sert  de  base  aux  parties 
moUes  situées  dans  le  détroit  inférieur  du  bassin  et  délimite  ainsi  la 
cavité  abdominale. 

Le  diaphragme  pelvien  comprend  :  une  partie  postérieure,  plus 
grande,  formée  par  les  releveurs  de  l'anus,  appelée  diaphragme 
rectal^  et  une  partie  antérieure,  plus  petite,  le  diaphragme  uro- 
génital. 

Les  muscles  releveurs  de  Vanus  s'insèrent  par  l'intermédiaire  de 
l'arcade  aponévrotique  du  fascia  obturatoria  aux  os  pubis  et  iliaque 
et,  en  outre,  directement  à  l'os  pubis  sur  les  parties  postéro-laté- 
rales  de  la  symphyse. 
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Holl  distingue  les  groupes  musculaires  suivants  dans  le  releveur 
de  Tanus  :  muscle  ilio^coccygieriy  muscle  pubio-coccygien  et  muscle 
puhio-rectaL 

Les  releveurs  de  Tanus,  en  se  réunissant  autour  du  coude  terminal 
du  rectum  (point  d'union  de  la  partie  pelvienne  et  de  la  partie 
anale),  l'étreignent  à  la  manière  d'une  bride  à  la  partie  postérieure 
de  laquelle  se  trouve  intercalé  le  sacrum.  Les  fibres  postérieures  du 
releveur  s'insèrent  au  muscle  ischio-coccygien  et  au  petit  ligament 
sacro-sciatique. 
Les  fibres  antérieures  et  supérieures  vont  rejoindre  les  sphincters 
^  interne  et  externe  de  l'anus,  pénètrent  dans  leur  épaisseur,  se 

|-  rejoignent  au  moyen  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  qui  rayon- 

k-r  nent  en  outre  à  travers   le  sphincter  externe  jusqu'au  bord  de 

g^  l'anus. 

Chez  la  femme  s'ajoutent  en  outre  des  fibres  qui  descendent  dans 
la  face  antérieure  du  rectum  et  sur  les  faces  latérales  et  antérieure 
du  vagin. 
Les  releveurs  de  l'anus  forment  ainsi  un  entonnoir  ouvert,  aplati 
|v  sur  les  côtés,  qui  livre  passage  au  rectum.  L'ouverture  de  l'enton- 

•  noir  musculaire  périrectal  est  fermée  par  le  muscle  sphincter 

V'  externe  de  l'anus,  qui  complète  ainsi  le  diaphragme  rectal. 

I'  L'espace  libre  compris  entre  les  parties  antérieures  des  releveurs, 

f:{  fente  allongée  médiane,  est  recouvert  par  le  diaphragme  uro-génital, 

)  écran  triangulaire,  aplati ,  formé  par  une  couche  musculaire  à  sa 

f»  partie  postérieure,  tandis  que  la  partie  antérieure  ne  renferme  plus 

de  fibres  musculaires.  Cet  espace  est  limité  :  en  avant,  par  le  liga- 
ment sous-pubien  {ligamentum  arcu^tiim  pubis)  et  livre  passage 
au  nerf  et  à  la  veine  dorsale  de  la  verge;  en  arrière,  par  le  ligament 
transverse  (ligamentum  prœ-urethrale  Waldeyer),  séparé  sur  les 
côtés  du  reste  du  diaphragme  uro-génital  par  le  passage  de  l'artère 
dorsale  de  la  verge. 

On  peut  considérer  le  diaphragme  pelvien  comme  la  continuation 
de  la  paroi  d'enveloppe  du  tronc. 

La  base  de  l'extrémité  inférieure,  qui  s'étend  de  la  symphyse  au 
sacrum,  et  du  ligament  de  Poupart  à  la  tubérosité  de  l'ischion  et  au 
grand  ligament  sacro-sciatique,  se  sépare  du  diaphragme  pelvien 
aux  insertions  latérales  du  releveur  et  le  déborde  en  bas,  en  laissant 
ouvert  de  chaque  côté  un  espace  angulaire  allongé,  le  creux  ischio- 
rectal. 

Cet  espace  est  donc  limité  en  dehors  par  la  base  du  squelette  du 
tronc  ou  base  de  l'extrémité  inférieure,  et  en  dedans  par  la  face 
e.xterne  du  releveur  de  l'anus  (diaphragme  rectal). 
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La  paroi  externe  du  creux  ischio-rectal  est  formée,  en  avant,  par 
la  paroi  interne  des  os  pubis  et  ischion  réunis  et  la  membrane 
obturatrice  qui  tapisse  en  dessous  de  Tarcade  aponévrotique  le 
muscle  obturateur  interne;  en  arrière,  par  la  petite  échancrure 
sciatique  et  le  grand  ligament  sacro-sciatique. 

Le  bord  libre  du  grand  fessier  recouvre  la  partie  postérieure  de  la 
cavité  ischio-rectale  et  la  transforme  en  un  cul-de-sac  postérieur^ 
tandis  qu'un  cul-de-sac  antérieur  y  plus  petit,  est  formé  par  l'espace 
compris  entre  les  releveurs  et  le  diaphragme  uro-génital.   . 

La  fosse  ischio-rectale  est  remplie  par  du  tissu  graisseux,  à  gros 
lobes  adipeux. 

Les  corps  caverneux  avec  leurs  muscles  situés  sous  le  dia- 
phragme uro-génital  s'insèrent  sur  cet  écran  ainsi  qu'à  son  cadre 
osseux. 

Chez  rhomme,  les  cordons  spermatiques  croisent  les  racines  laté- 
rales du  pénis  pour  aboutir  aux  testicules  qui  soulèvent  la  peau  et 
font  le  scrotum. 

Chez  la  femme,  la  vulve  limitée  en  avant  par  les  corps  caverneux 
et  leurs  muscles,  sur  les  côtés  par  les  grandes  et  petites  lèvres, 
recouvre  superficiellement  le  diaphragme  uro-génital. 

Tandis  que  la  région  crurale  est  séparée  de  la  région  périnéale 
par  un  pli  bien  marqué,  cette  dernière  ne  présente  pas  de  limites 
bien  distinctes  avec  les  régions  fessière  et  anale  sur  ses  parties 
postéro- latérales. 

Le  bord  du  grand  fessier,  retenu  par  une  aponévrose  très  résis- 
tante, prolongement  du  fa^cia  lata^  qui  s'insère  à  la  tubérosité  de 
l'ischion,  limite  le  pli  fessier. 

Au-dessus  des  plis  fessiers,  les  fesses  se  bombent,  laissant  entre 
elles  une  gouttière  profonde,  la  rainure  inter-fessière  {crena 
ani). 

Trajet  du  nerf  honteux  interne. 

Le  nerf  honteux  interne  sort  du  bassin  avec  les  vaisseaux  honteux 
internes,  les  vaisseaux  fessiers  et  le  nerf  sciatique,  parla  partie  de  la 
grande  échancrure  sciatique  située  sous  le  pyramidal.  Ce  paquet  de 
vaisseaux  et  de  nerfs,  appliqué  sur  la  face  postérieure  de  l'os 
iliaque,  se  sépare  en  deux  faisceaux  dont  l'externe  descend  dans 
l'extrémité  inférieure  et  l'interne  va  se  distribuer  aux  parties  molles 
placées  entre  les  extrémités,  au-dessous  du  diaphragme  pelvien; 
pour  y  arriver,  il  rentre  dans  le  bassin  par  la  petite  échancrure 
sciatique  avec  son  faisceau  vasculaire  satellite,  tout  en  restant 
constamment  en  dessous  du  diaphragme  pelvien.  Il  suit  la  paroi 
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externe  de  la  fosse  ischio-rectale  enfermée  dans  un  dédoublement  du 
fascia  ohturatoria  (canal  d'Alcock)  ;  de  là  le  nerf  se  dirige  vers  le 
bord  postérieur  du  diaphragme  uro-génital. 

Le  canal  d'Alcock  est  distant  d'un  demi  jusqu'à  un  doigt  du 
sommet  de  la  voûte  aponévrotique  formée  par  le  fascia  obturatoria 
et  le  fascia  externe  du  releveur  de  Tanus  à  son  point  d'insertion  à 
Tarcade  aponévrotique. 

L'un  des  feuillets  du  canal  d'Alcock,  le  feuillet  externe,  suit  ce 
muscle  à  sa  gouttière  de  réflexion  dans  la  petite  échancrure  sciatique, 
tandis  que  le  feuillet  interne  arrivé  à  la  petite  échancrure  sciatique, 
se  sépare  du  nerf  et  contribue  à  former  la  voûte  aponévrotique  qui 
limite  le  cul-de-sac  postérieur  du  creux  ischio-rectal. 

Parties  innervées  par  le  hontetix  interne. 

Toutes  les  ramifications  du  nerf  honteux  interne  sont  situées  sous 
le  diaphragme  pelvien  ;  il  innerve  les  muscles  striés  du  diaphragme 
uro-génital,  mais  non  le  releveur  de  Tanus. 

Il  fournit  chez  la  femme  les  fibres  motrices  des  muscles  striés  du 
vagin  et  de  Turèthre  placés  au-dessus  du  diaphragme  uro-génital  et 
chez  l'homme,  les  fibres  qui  desservent  les  musclés  correspon- 
dants de  l'urèthre,  qui  vont  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  pros- 
tate. 

Quant  aux  nerfs  moteurs  des  muscles  lisses  du  vagin  et  de  l'urè- 
thre, muscles  qui  sont  à  la  partie  interne  des  muscles  striés  et 
descendent  jusqu'en  dessous  du  triangle  uro-génital,  ils  proviennent, 
ainsi  que  les  nerfs  des  fibres  lisses  des  vaisseaux  et  des  corps  caver- 
neux, du  plexus  sympathique. 

Le  honteux  interne  innerve,  de  plus,  le  sphincter  externe  de 
l'anus,  le  transverse  superficiel  du  périnée,  les  bulbo-caverneux  et 
ischio-caverneux. 

C'est  encore  le  nerf  honteux  interne  qui  fournit  les  filets  sensitifs 
de  la  muqueuse  de  l'urèthre,  depuis  l'orifice  externe  jusqu'à  la  partie 
inférieure  de  la  prostate  chez  l'homme  et  au  bas  de  la  partie  supra- 
diaphragmatique  chez  la  femme.  Chez  cette  dernière,  il  donne  la 
sensibilité  à  la  muqueuse  de  l'entrée  du  vagin,  de  la  vulve  et  des 
petites  lèvres,  au  prépuce  et  au  clitoris.  Chez  l'homme,  il  innerve  la 
peau  du  pénis  et  le  gland. 

Enfin,  le  nerf  honteux  interne  donne  la  sensibilité  à  la  peau  de 
l'anus,  de  la  partie  postérieure  et  latérale  du  périnée,  et  de  la  moitié 
postérieure  du  scrotum  et  des  grandes  lèvres,  tandis  que  le  mont  de 
Vénus,  une  partie  variable  de  la  base  du  pénis  à  sa  face  antérieure, 
la  moitié  antérieure  du  scrotum  et  des  grandes  lèvres  sont  innervés 
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par  des  branches  sensibles  des  nerfs  du  plexus  lombaire  (rameaux 
génitaux  des  nerfs  abdomino-génitaux  supérieurs  et  inférieurs  et  du 
génito-crural)  {nei'vus  ileo-hypo^astricus^  ileo-inguinalis  et  sperma- 
ticus  exteimus). 

Les  lilets  sensitifs  du  pénis  et  du  clitoris  proviennent  du  nerf 
dorsal  de  la  verge,  ou  clitoridien,  rameau  du  honteux  interne,  tandis 
que  le  reste  de  la  région  est  innervé  par  les  autres  branches  du 
honteux  interne. 

Sur  les  parties  latérales  du  périnée  et  autour  de  Tanus,  la  zone 
d'innervation  du  honteux  interne  varie  d'étendue  et  cède  plus  ou 
moins  le  pas  au  nerf  petit  sciatique  (fessier  inférieur),  qui  innerve  la 
zone  environnante. 

Rapports  du  nerf  honteux  interne  avec  l'artère. 

Les  rapports  du  nerf  honteux  interne  avec  son  artère  satellite  sont 
importants  à  connaître.  Ici  comme  partout,  le  nerf  a  une  direction 
plus  rectiligne  que  l'artère  et  ses  divisions  se  font  avant  celles  de 
l'artère.  Il  en  résulte  que  dans  les  ramifications  correspondantes  de 
l'artère  et  du  nerf,  c'est  le  tronc  artériel  et  ses  bifurcations  qui  sont 
placés  entre  les  branches  du  nerf  antérieurement  divisé. 

Se  conformant  à  ce  principe.  Tarière  honteuse  interne  reste  long- 
temps un  tronc  unique,  jusque  près  du  bord  postérieur  du  triangle 
uro-génital.  Sur  ce  trajet,  une  ou  deux  branches  de  l'artère  perforent 
le  feuillet  interne  du  canal  aponévrotique  qui  l'entoure.  Ce  sont  les 
artères  hémorrhoïdales  inférieures  qui  traversent  en  biais,  en  avant 
et  en  dedans,  le  creux  ischio-rectal,  pour  aller  vasculariser  les  par- 
ties profondes  à  la  limite  des  releveurs  de  l'anus  et  du  sphincter 
externe  et  les  parties  superficielles  du  sphincter  externe  et  de  la 
peau. 

C'est  avec  ces  rameaux  superficiels  que  marche  le  nerf  hémor- 
rhoîdal  inférieur,  qui  s'est  séparé  du  tronc  du  nerf  honteux  interne 
déjà  dans  le  voisinage  de  la  petite  échancrure  sciatique. 

D'autres  rameaux  artériels  suivent  la  paroi  extérieure  du  creux 
ischio-rectal.  Près  du  bord  postérieur  du  triangle  uro-génital, 
l'artère  honteuse  se  divise  en  plusieurs  branches  terminales  dont 
nous  n'avons  pas  à  faire  ici  la  description  ;  rappelons  qu'elles  pré- 
sentent beaucoup  de  variations,  mais  que  presque  toujours  Tune 
d'elles,  l'artère  pénienne  ou  clitoridienne,  pénètre  dans  le  diaphragme 
uro-génital  par  sa  face  profonde,  à  une  certaine  distance  du  bord 
postérieur,  et  se  loge  dans  un  canal  formé  par  un  dédoublement  de 
son  insertion  latérale  à  la  branche  montante  du  pubis. 

La  veine  pénienne  a  le  même  trajet,  mais  entre  dans  ce  canal  déjà 
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au  bord  postérieur  du  diaphragme  et  le  parcourt  dans  toute  sa  lon- 
gueur. 

Le  nerf  pénien  entre  le  dernier  dans  le  canal. 

Artère,  veine  et  nerf  sortent  du  diaphragme  à  son  bord  antérieur, 
la  première  entre  le  ligament  transverse  et  le  muscle  transverse,  la 
veine  et  le  nerf  entre  le  ligament  transverse  et  le  ligament  sous- 
pubien. 

Ramification  du  nerf  honteux  interne. 

Le  nerf  honteux  interne  forme  souvent  au  voisinage  de  Tépine 
sciatique  un  plexus  qui  entoure  Tartère  en  avant,  en  dedans  et  en 
dehors,  ou  bien  est  déjà  divisé  en  une  branche  profonde  et  une 
branche  superficielle.  Là  déjà  le  nerf  donne  un  rameau  cutané  qui, 
accompagné  d'une  petite  artère,  se  réfléchit  autour  du  bord  du  grand 
fessier  {nervus  perf'orans  ligamenti  tuberosO'Sax:H  SchwaVbe), 

Le  nerf  hémorrhoïdal  inférieur,  souvent  déjà  séparé  au  même 
endroit  du  tronc  principal,  le  côtoie  et  forme  avec  les  artères 
hémorrhoïdales  inférieures  un  faisceau  qui  se  dirige  à  travers  le 
creux  ischio-rectal,  droit  sur  l'anus;  d'autres  fois,  les  rameaux 
hémorrhoïdaux  sont  séparés  les  uns  des  autres. 

Le  nerf  hémorrhoïdal  inférieur  n'innerve  que  la  partie  postérieure 
du  sphincter  externe  de  l'anus  et  la  peau  qui  entoure  le  segment 
postérieur  de  l'anus  ;  néanmoins  on  le  voit  quelquefois  empiéter  sur 
le  domaine  des  nerfs  scrotaux  ou  labiaux  postérieurs  et  innerver  la 
peau  du  segment  antérieur  de  l'anus,  sur  une  plus  ou  moins  grande 
étendue. 

Le  reste  du  nerf  honteux  se  ramifie  plus  ou  moins  vite  en  un  fais- 
ceau de  branches  périnéales  et  en  un  nerî  dorsal  de  la  verge» 

On  voit  souvent  cette  séparation  se  produire  déjà  au  niveau  de  la 
petite  échancrure  sciatique. 

En  tout  cas,  il  est  de  règle  qu'on  trouve  déjà  dans  le  canal  d'Alcock 

un  nerf  profond  et  un  nerf  superficiel  entre  lesquels  passe  l'artère. 

Le  nerf  profond  est  le  nerf  dorsal  de  la  verge. 

Dans  d'autres  cas,  la  division  se  fait  seulement  vers  le  milieu  de 

la  distance  qui  sépare  la  petite  échancrure  sciatique  du  bord  du 

triangle  uro-génital,  quelquefois  même  en  avant  de  ce  point. 

On  ne  trouve  alors  dans  le  canal  d'Alcock  qu'un  seul  tronc  ner- 
veux qui  se  place  en  dehors,  et  plus  superficiellement  que  l'artère. 
Le  nerf  pénien,  quand  il  se  sépare  du  tronc  nerveux,  se  place  ensuite 
en  arrière  de  l'artère. 

Ses  diff'érents  rameaux  périnéaux,  bien  que  séparés  de  fait,  restent 
souvent  réunis  en  un  faisceau  qu'accompagne  l'artère  jusque  près 
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du  triangle  uro-génital,  mais  arrivés  près  du  transverse  superficiel 
du  périnée,  ils  rayonnent  en  avant  et  en  dedans. 

Dans  d'autres  cas,  les  nerfs  périnéaux  se  séparent  déjà  de  bonne 
heure  les  uns  des  autres,  traversent  isolément  le  tissu  celluleux  du 
creux  ischio-rectal  depuis  sa  paroi  externe  au  bord  postérieur  du 
transverse  superficiel  du  périnée  ou  des  faisceaux  de  fibres  muscu- 
laires qui  le  remplacent. 

Toujours  ces  différents  filets  nerveux  se  rapprochent  du  muscle 
transverse  et  le  perforent  en  partie.  On  a  même  l'impression  que 
les  rameaux  nerveux  qui  traversent  ce  muscle  contribuent  à  sa  dis- 
sociation. Il  n'est  cependant  pas  rare  de  voir  le  nerf  du  muscle 
ischio-caverneux,  qui  renferme  aussi  des  fibres  destinées  aux  trans- 
verses superficiel  et  profond,  et  même  dans  quelques  cas  rares,  les 
rameaux  dorsaux  de  la  verge  ou  ciitoridiens,  se  séparer  très  tôt  du 
tronc,  marcher  isolément  et  superficiellement  dans  le  canal  d'Al- 
cock,  si  bien  qu'on  trouvera  alors  trois  nerfs  séparés  accompagnant 
l'artère. 

Très  souvent  aussi  on  voit  les  branches  cutanées,  destinées  à  la  peau 
des  parties  postérieures  du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres  {nerfs 
scrotavx  ou  labiaux  'postérieurs)^  se  détacher  des  autres  branches 
périnéales  et  du  fascia  ohturatoria  pour  alJer  en  avant  gagner  leur 
lieu  de  destination  en  passant,  chez  l'homme,  dans  la  gouttière 
formée  par  la  racine  médiane  et  les  racines  latérales  de  la  verge; 
chez  la  femme,  entre  le  constricteur  du  vagin  et  les  racines  du 
clitoris. 

Les  branches  musculaires  sont  toutes,  sauf  le  rameau  de  l'ischio- 
caverneux,  dirigées  vers  la  ligne  médiane  et  vont  en  divergeant  en 
avant  et  en  arrière. 

On  tiendra  tout  particulièrement  compte  du  fait  que  ce  sont  les 
branches  périnéales  plus  ou  moins  récurrentes  qui  innervent  la 
moitié  antérieure  du  sphincter  externe  de  l'anus. 

Les  branches  périnéales  profondes  innervent  en  outre  le  muscle 
transverse  superficiel  du  périnée,  la  partie  postérieure  du  transverse 
profond,  le  bulbo-caverneux  et  en  général  même  la  partie  antérieure 
du  transverse  profond,  de  plus,  les  muscles  striés  des  parties  intra, 
supra  et  infra-diaphragmatiques  de  l'urèthre  et  du  vagin,  la 
muqueuse  de  ces  conduits  et  enfin  la  peau  des  petites  lèvres  et  du 
vestibule. 

Les  bratiches  périnéales  superficielles  donnent  les  rameaux  sen- 
sitifs  à  la  peau,  depuis  l'anus  jusqu'au  milieu  du  scrotum,  chez 
l'homme  et  au  milieu  des  grandes  lèvres,  chez  la  femme.  En  arrière, 
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elles  se  partagent  le  terrain  avec  le  nerf  hémorrhoïdal  inférieur,  sur 
les  côtés  avec  les  rameaux  cutanés  du  petit  nerf  sciatique  et  le 
rameau  fémoral  de  la  branche  génito-crurale  (Sappey)  (lumbo^ 
inguinalis)  ;  en  avant,  elles  touchent  aux  terminaisons  du  rameau 
génital  du  même  nerf  et  du  rameau  génital  du  nerf  abdomino-géni- 
tal  inférieur  (Sappey)  {N.  spermaiicus  extemus  et  ileo-inguinalis). 

Le  nerf  dorsal  de  la  verge  (pénien)  ou  clitoridien,  innerve  le  pénis 
et  le  clitoris,  la  peau  de  la  partie  libre  de  la  verge  ainsi  que  celle  du 
gland  et  du  prépuce  pénien  et  clitoridien  ;  il  contribue  en  outre  à 
rinnervation  des  corps  caverneux. 

Il  peut  arriver  (et  Henle  le  considère  comme  la  règle)  que  les 
rameaux  qui  innervent  la  partie  antérieure  du  transverse  profond, 
ceux  qui  vont  aux  muscles  striés  de  Turèthre  et  de  l'entrée  du  vagin 
et  aux  muqueuses  de  ces  mêmes  parties,  pour  autant  qu'elles  sont 
innervées  par  le  honteux  interne,  et  peut-être  même  les  rameaux 
destinés  au  vestibule  de  l'un  ou  des  deux  côtés,  soient  fournis  par 
le  nerf  dorsal  de  la  verge.  Dans  un  cas  pareil,  la  résection  du  tronc 
périnéal  n'atteindrait  pas  ces  nerfs  sensibles  et  moteurs. 

Ce  cas  fait  le  pendant  de  celui  déjà  indiqué,  où  les  fibres  du  nerf 
dorsal  de  la  verge  passent  avec  une  branche  périnéale,  à  la  partie 
superficielle  du  diaphragme  uro-génital. 

Cette  variabilité  dans  le  mode  de  ramification  du  honteux  interne, 
variabilité  plus  grande  encore  pour  l'artère  honteuse  interne, 
explique  jusqu'à  un  certain  point  le  peu  d'accord  qui  règne  dans 
les  descriptions  anatomiques. 

Nous  voyons  par  la  description  anatomique  du  professeur  Strasser, 
que  la  variabilité  est  grande  et  peut,  dans  certains  cas,  mettre  le 
chirurgien  dans  l'embarras.  Avec  le  procédé  opératoire  indiqué  plus 
loin,  on  risquera  peu  de  faire  des  bévues. 

Entre  toutes  ces  anomalies.  Tune  surtout  me  paraît  fort  importante, 
et  je  la  mets  sur  le  tableau  ci-joint  en  regard  de  l'innervation  que 
l'on  peut  considérer  comme  normale. 

Ramifications   du   nerf   honteux   interne. 
Innervation  normale.  Anomalie  importante . 

Nerf  hémorrhoïdal  j  S  Ve°ll' partU  t£Z!^  de  t  l  ««■•'  ^^rnonboUai 
inférieur.         j  ^7,"^^^^  '^J^^^  poslcneure  de  la  ^         ,^^^^.^„^ 

f  Peau  de  la  partie  antérieure  de   la  ] 

Nerf  périnéal      \      région  périanale.  J     n„,  périnéal 

.„„„„„„.,        <  Peau  du  pennée.  >  «  •  i 

superficiel.       \  p^^^  ^^  ,j;  ^^^^.^     ^^^  ^^^^^^^  ^^{        superficiel. 

[        postérieure      (  du  scrotum.  j 
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Innervation  nonnale. 


Anomalie  importante. 


Nerf  périnéal 
profond. 


Nerf  dorsal 

de  la   verge. 

Clitoridien. 


/  Moitié  antérieure  du  sphincter  anal. 

Muscle  transverse  superficiel  du  pé- 
rinée. 

Muscle  ischio-caverneux. 

Muscle  bulbo-caverneux.  Constrictor 
cuni. 

Muscle  transverse  profond,  partie 
postérieure. 

Petites  lèvres,  partie  postérieure. 

Vulve  (hymen),  partie  postérieure. 

Muqueuse  du  vagin. 

Muqueuse  de  Vurëthre. 

Muscles  striés  du  vagin. 

Muscles  striés  de  Turèthre. 

Muscle    transverse    profond,    ptartie 

antérieure. 
Petites  lèvres,  partie  antérieure. 
Vulve  (hymen),  partie  antérieure. 

Corps  caverneuxdu  pénis  oudu  clitoris. 
Gland  du  pénis  ou  du  clitoris. 
Peau  du  pénis  ou  du  clitoris. 
Prépuce  du  pénis  ou  du  clitoris. 


Nerf  périnéal 
profond. 


Nerf  dorsal 

de  la  verge. 

Clitoridien. 


Observations  personnelles. 

L'idée  d'appliquer  la  résection  du  honteux  interne  au  traitement 
du  vaginisme  me  vint  à  propos  de  l'observation  qui  va  suivre. 

Mon  collègue  et  ami  le  D'  Dick  me  téléphonait,  le  7  octobre  1896, 
pour  me  demander  si  je  pourrais  lui  aider  à  faire  une  opération  le 
lendemain. 

Il  se  proposait  une  autre  intervention,  mais  après  avoir  examiné 
le  cas,  je  l'engageai  à  faire  plutôt  la  résection  des  honteux  internes, 
qu'il  me  pria  d'exécuter,  ce  qui  fut  fait  séance  tenante. 

Je  rappelle  ce  détail  pour  expliquer,  sinon  pour  excuser  une  bévue 
opératoire  qui  se  produisit  dans  ce  cas  et  qu'une  préparation  anato- 
mique  préalable  eût  fait  éviter. 

Observation  I.  — Madame  X...,  quarante-huit  ans,  souffre  depuis  nombre 
d'années  de  prurit  de  la  vulve,  et  bien  qu'elle  ait  été  mariée  deux  fois,  elle 
est...  vierge!  C*est  dire  que  le  vaginisme  était  d'une  violence  excessive. 
Elle  tremble  rien  qu'à  l'idée  qu'on  va  l'eiaminer,  l'attouchement  du  doigt 
en  avant  de  Tanus  et  autour  de  l'hymen  et  des  petites  lèvres  est  suivi  de 
cris  de  douleur,  mais  les  grandes  lèvres,  le  clitoris,  le  prépuce  et  le  pli 
labio-fémoral  sont  aussi  très  sensibles.  A  chaque  essai  de  pénétrer  avec  le 
bout  du  doigt  dans  le  vagin,  il  y  a  contraction  avec  fortes  douleurs.  La  mic- 
tion est  douloureuse  et  la  malade  a  des  démangeaisons  avec  hyperes- 
thésie  de  toute  la  région. 
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Tous  les  traitements  possibles  ont  élé  essayés  saos  résultai. 

Le  D*  Dick  ayant  été  consulté,  constate  la  présence  d'un  myûnie 
qu'il  opère  trois  semaines  avant  notre  opération;  guérison  parfaitement 
normale.  Au  lieu  de  calmer  les  douleurs,  elles  sont  pires  que  jamais,  les 
crises  bjpereslhêsiques  sont  très  fréquentes,  aussi  est-elle  prête  à  toute 
intervention. 

Avant  l'opération,  j'ai  pris  un  schéma  exact  de  la  région  sensible  que  je 
reproduis  (flg.  1). 

Opération,  8  octobre  1896.  Narcose  à  l'étber.  Opération  d'abord  &  droite, 
puis  à  gauche. 

Incision  d'environ   10  centimètres,  sagittale,  au  milieu  de  l'espace  qui 


sépare  la  lubérosité  et  l'anus,  le  milieu  de  l'incision  correspondant  à  une 
ligne  transversale  passant  par  l'orifice  anal. 

On  arrive  dans  le  creux  ischio-rectal  limité  en  avant  par  le  transverse  du 
périnée.  Le  doigt  sent  alors  très  bien  l'artère  bouteuse  interne  battre  sur 
la  paroi  du  bassin,  appliquée  sur  l'obturateur  interne;  le  nerf  qui  chemine 
avec  elle  est  facilement  mis  à  découvert  et  poursuivi  en  arrière  jusqu'à  son 
tronc.  En  opérant  des  tractions  sur  le  nerf,  on  se  rend  bien  compte  de  sa 
ramification  et  on  voit  qu'il  se  rend  dans  la  peau  de  la  vulve;  une  de  ses 
branches  traverse  le  bord  du  muscle  transverse.  Le  nerf  est  coupé,  puis 
saisi  avec  une  pince  à  crémaillère  et  tordu,  puis  enroulé  sur  la  pince  pour  en 
faire  l'extirpation  aussi  complète  que  possible  selon  le  procédé  de  Tbierscb. 

Héme  technique  èi  gauche,  mais  ici  le  nerf  est  déjà  ramiRé  plus  profon- 
dément et  chaque  rameau  doit  être  saisi  et  extirpé  &  part. 

Dans  la  première  névrotomie,  la  branche  anale  n'avait  pas  été  prise,  ce 
qui  me  fit  croire  qu'elle  prenait  son  origine  plus  en  arrière  encore  ;  dans  la 
seconde,  à  gauche,  au  contraire,je  la  coupai  et  ne  m'en  aperçus  malheureu- 
sement qu'au  moment  où  la  section  se  faisait,  par  une  dernière  contraction 
du  sphincter. 

La  direction  du  nerf  correspondait  exactement  à  une  ligne  partant  du 
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milieu  de  Tespace  qui  sépare  la  tubérosité  de  Tischion  et  Tépine  sciatique 
inférieure  (très  facile  à  sentir)  et  se  dirigeant  sur  Torillce  du  vagin. 

Les  plaies  sont  irriguées  avec  la  solution  salée  sodique  et  refermées  sans 
drainage.  Prima.  Guérison  sans  incident.  La  malade  quitte  Thôpital  de 
Salem  sans  souffrances. 

Je  ne  revis  du  reste  plus  la  malade  depuis  l'opération,  mais  le  D**  Dick, 
qui  Ta  revue  le  15  janvier  1897,  m*a  communiqué  que  les  douleurs  avaient 
totalement  disparu,  qu'elle  avait  à  vrai  dire  un  peu  de  peine  à  retenir  les 
selles  quand  elle  avait  de  la  diarrhée,  mais  aucun  trouble  tant  que  le  fonc- 
tionnement de  l'intestin  était  normal.  Elle  était  du  reste  très  satisfaite  du 
résultat  de  Tintervention. 

La  guérison  s'est  maintenue  dès  lors. 

La  technique  opératoire  suivie  m'a  parue  bonne,  à  part  la  faute 
commise  par  la  section  de  la  branche  anale  à  gauche.  Instruit  par 
cette  première  expérience,  il  était  facile  d'éviter  ultérieurement  cet 
accident. 

Obs.  II.  —  Madame  R..,  vingt-huit  ans,  mariée  depuis  neuf  ans,  n'a 
pas  d  enfant.  Trois  mois  après  son  mariage,  fausse  couche.  Depuis  elle  a 
des  douleurs,  des  brûlures  dans  la  région  de  la  vulve  et  à  la  miction, 
souffre  tous  les  jours,  avec  des  périodes  d'exacerbation. 

Les  époques  sont  régulières,  souvent  douloureuses;  souvent  des  perles 
blanches.  Constipation  opiniâtre.  En  outre,  tout  un  cortège  de  symptômes 
nerveux,  étourdissements,  renvois,  etc. 

Le  rein  droit  est  un  peu  gros,  sensible,  mais  pas  mobile,  le  reste  du 
ventre  normal. 

A  l'examen  bimanuel,  on  trouve  le  col  normal,  la  matrice  en  antéversion  et 
une  résistance  dans  la  région  ovarienne  droite.  Le  doigt  est  serré  et  la  dou- 
leur à  l'examen  est  telle  que  sans  narcose  il  est  impossible  de  déterminer 
exactement  de  quoi  il  s'agit. 

Eu  narcose,  on  sent  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pomme,  mobile,  mais 
largement  pédiculée,  probablement  un  kyste  parovarien. 

Opération^  18  janvier  1897.  Narcose  à  l'éther.  Incision  médiane.  11  s'agit 
bien  d'une  tumeur  parovarienne,  très  largement  appliquée  contre  le  petit 
bassin  et  dans  le  ligament  large,  adhérant  aux  intestins  et  à  parois  très 
minces. 

Une  énucléation  est  impossible;  la  paroi  se  déchire  et  je  me  contente 
d'exciser  le  pôle  supérieur  et  de  drainer  quelques  jours  le  sac. 

Guérison  normale  ;  la  température  la  plus  haute  a  été  de  31^,2,  Départ  le 
15  février. 

Revient  en  mai  de  la  même  année;  elle  n'est  pas  soulagée,  a  toujours 
ses  brûlures;  la  sensibilité  est  tout  aussi  forte  qu'auparavant,  surtout  à  la 
miction.  A  l'examen  bactériologique  de  l'urine,  qui  est  du  reste  claire,  on 
trouve  passablement  de  bacilles  de  Friedlânder.  Quelques  injections  de 
nitrate  d'argent  et  de  l'eau  de  Contrexéville  n'améliorent  pas  la  situation. 
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J'essaye  des  bains  de  siège,  des  tampons  à  Fîchthyol,  des  enveloppements 
hydropathiques,  aucun  changement. 

Elle  revient  en  novembre  1897;  les  brûlures  persistent;  après  m'avoir 
autrefois  dit  qu'au  coït  il  n'y  avait  rien  d'anormal,  elle  finit,  après  que 
j'eus  insisté,  par  m'avouer  que  très  souvent  il  lui  était  impassible  de  le 
permettre,  tant,  les  douleurs  que  provoquaient  Tintroduction  du  membre 
étaient  fortes. 

Après  eiamen  répété,  je  constate  que  les  caroncules  surtout  étaient  très 
sensibles  ainsi  que  les  petites  lèvres;  le  clitoris  et  la  muqueuse  du  méat  le 
sont  beaucoup  moins,  le  vagin  lui-même  n'est  pas  sensible. 

De  la  pommade  à  la  cocaïne  n'a  aucun  effet. 

La  malade  excessivement  craintive  ne  peut  d'abord  se  résigner  à  l'opé- 
ration de  la  résection  des  nerfs  honteux,  que  je  lui  propose,  mais  voyant 
tous  les  traitements  échouer,  elle  finit  par  s'y  décider. 

Opération,  l®'  décembre  1991.  Narcose  à  Téther.  Avant  de  procéder  à  la 
résection  des  nerfs  honteux,  je  lui  fais  la  ligature  de  la  veine  saphène  interne 
au  milieu  de  la  cuisse,  pour  des  varices  dont  elle  souffre  depuis  longtemps. 
Ensuite  je  procède  comme  dans  le  cas  précédent. 

Incision  à  droite,  à  la  même  place,  longue  de  8  centimètres;  la  malade 
n'étant  pas  grasse  comme  la  précédente,  cette  longueur  d'incision  suffit; 
le  nerf  est  trouvé  à  1  centimètre  en  dedans  de  l'insertion  du  ligament 
transverse  et  poursuivi  en  arrière  jusqu'à  son  tronc;  ses  branches  sont  alors 
chargées  à  tour  de  rôle  sur  une  sonde  à  goitre  et  irritées  avec  un  instru- 
ment; la  branche  anale  du  nerf  périnéal  est  ainsi  facilement  trouvée  et  mise 
de  côté.  Sa  direction  était  telle  qu'elle  aurait  très  facilement  pu  être  prise 
pour  une  branche  périnéale  ;  le  nerf  décrivait  une  courbe  à  concavité  posté- 
rieure, par  le  fait  qu'il  suivait  les  autres  branches  du  nerf  périnéal  et  revenait 
en  arrière  vers  le  sphincter.  Les  autres  branches,  sauf  la  branche  clitori- 
dienne,  sont  sectionnées  et  arrachées  comme  dans  le  cas  précédent;  même 
opération  à  gauche.  Suture  sans  drainage,  puis  dilatation  forcée  du  vagin 
dans  lequel  je  mets  un  tampon  d'iodoforme  ainsi  qu'à  l'orifice  de  l'anus. 

Le  soir  même  de  Topération,  38^,  le  lendemain,  37<^,7;  dès  lors  maxi- 
mum 37^,5,  qui  était  aussi  la  température  vespérale  habituelle  avant  l'opé^ 
ration.  Prima  complète. 

Dès  après  l'opération,  plus  de  douleurs  jusqu'au  moment  où  elle  recom- 
mence à  uriner  seule.  Après  la  miction,  de  nouveau  des  douleurs,  mais  pas 
dans  l'intervalle. 

Après  examen,  je  constate  en  effet,  en  arrière  du  frein  et  des  caroncules, 
un  cul-de-sac  hypérémié  qui  était  probablement  la  cause  des  douleurs 
encore  existantes  et  me  décide  à  une  petite  plastique. 

Opération f  27  décembre  1897.  Narcose  à  i'éther.  Incision  du  frein  en  long 
et  suture  en  travers;  extirpation  des  caroncules.  Donc,  opération  de  Pozzi, 
que  je  ne  connaissais  du  reste  pas  à  ce  moment.  La  malade  quitte  Thôpital 
au  milieu  de  janvier  1898. 

En  avril  1898,  la  malade,  qui  demeure  à  l'étranger,  revient  et  se  plaint 
encore  de  douleurs  dans  le  ventre  ;  elle  a  quelquefois  aussi  encore  un  peu  de 
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sensibilité  et  de  brûlures  à  la  vulve,  mais  va  en  somme  beaucoup  mieax. 

En  novembre  189B,  je  revois  la  malade  qui  me  dit  que  la  seDsibilité  vagi- 
nale a  à  peu  près  disparu;  quelquefois  encore  des  brûlures;  le  coït  est 
désagréable,  mais  pas  douloureux. 

Le  13  juin  1899,  elle  revient,  ne  se  plaignant  plus  de  ses  anciennes  douleurs, 
mais  de  coliques,  de  diarrhée.  Le  matin  seulement  après  la  miction,  un 
moment  de  douleur,  c'est  tout  ;  le  coU  n'est  plus  douloureux,  au  moins  pas 
â  l'extérieur,  tandis  que  dans  la  profondeur,  elle  éprouve  quelquefois  uq 
sentiment  désagréable. 

L'examen  de  la  vulve  montre  qu'on  peut  toucher  et  presser  partout  sans 
provoquer  de  douleurs  dans  la  zone  indiquée  sur  la  Ùg..  2;  la  sensibilité 


est  très  émoussée  :  c'est  à  peine  si  elle  sent  une  piqûre  d'épingle;  elle  ne 
dislingae  pas  la  tête  de  la  pointe  dans  cette  région.  L'anus,  par  contre, 
a  sa  sensibilité  et  sa  contractilitè  normales. 

Le  clitoris  et  le  haut  des  petites  lèvres  ont  encore  la  sensibilité  normale, 
et  c'est  Ifk  qu'elle  localise  les  brûlures  qu'elle  a  encore  quelquefois. 

L'iotroduction  du  doigt  dans  le  vagin  ne  cause  plus  de  douleurs. 

La  guérison  s'est  maintenue,  d'après  une  lettre  reçue  Ûu  1900. 


Cette  obsei^atlon  montre  qu'il  est  très  facile  d'éviter  la  branche 
anale  en  suivant  les  indications  données  ci-dessus.  II  eût  été  plus 
prudent  dans  ce  cas  de  sectionner  aussi  la  branche  clitoridienne 
(pénienne  chez  l'homme),  qui,  chez  la  femme,  n'a  pas  beaucoup 
d'importance  et  dont  la  conservation  a  laissé  dans  notre  cas  un 
certain  degré  de  sensibilité. 

J'ai  voulu  la  conserver  parce  que  l'hyperesthésie  de  la  partie 
clitoridienne  était  si  minime,  comparée  à  celle  de  la  région  hymê- 
nale,  que  l'insensibilisation  du  clitoris  ne  paraissait  pas  indiquée. 
Mais  justement  ce  reste  de  sensibilité,  qui  a  subsisté  dans  une  région 
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qui  paraissait  normale,  prouve  que  dans  ce  cas  Topération  de  Pozzi 
n'eût  pas  suffi  et  que  la  névrotomie  des  branches  périnéales  du 
honteux  interne  n'était  pas  superflue. 

Les  observations  que  nous  venons  de  relater  ont,  en  outre,  un 
certain  intérêt  au  point  de  vue  de  l'innervation. 

Dans  Tobservation  I,  nous  voyons  que  la  zone  hyperesthésique 
correspond  aux  données  anatomiques  du  professeur  Slrasser  et 
au  schéma  de  Waldeyer. 

Il  semble  toutefois  que  cette  zone  dépasse  un  peu  les  limites  habi- 
tuelles. On  voit  que  la  zone  hyperesthésiée  dépasse  le  pli  perinéo- 
fessier  et  que  la  partie  interne  de  la  cuisse,  qui  contribue  à  former  ce 
pli,  était  aussi  innervée  par  le  honteux  interne,  qui  empiétait  ainsi 
sur  le  domaine  du  rameau  de  la  branche  génito-crurale.  Les  grandes 
lèvres  sont  aussi  innervées  jusqu'au  tiers  antérieur  par  le  honteux 
interne. 

Quant  à  l'observation  II,  nous  y  voyons  une  des  nombreuses  varia- 
tions signalées  par  le  professeur  Strasser.  Après  la  section  des  bran- 
ches périnéales  profondes  et  superficielles,  il  ne  restait  que  le  nerf 
hémorrhoïdal,  le  rameau  anal  de  la  branche  périnéale  et  le  nerf 
clitoridien  ;  mais  on  voit  sur  le  schéma  que  la  partie  supérieure  des 
petites  lèvres  et  l'urèthre  sont  restés  doués  de  sensibilité  et  que 
l'hyperesthésie,  modérée,  il  est  vrai,  de  l'orifice  uréthral  a  continué. 

Les  branches  qui  innervaient  ces  parties  partaient  donc  du  nerf 
clitoridien,  comme  ce  doit  être  souvent  le  cas,  puisque  Henle  le  con- 
sidère comme  règle.. 

Technique  opératoire. 

Les  données  anatomiques  du  professeur  Strasser,  et  l'étude  de 
nos  observations  nous  donnent  de  précieuses  indications  pour  la 
technique  opératoire  à  suivre,  quand  il  s'agit  de  faire  une  résection 
complète  ou  partielle  du  honteux  interne. 

Établissons  tout  d'abord  qu'il  y  aura  lieu,  en  règle  générale, 
d'éviter  la  section  des  branches  anales  dans  les  deux  sexes,  et  du 
nerf  dorsal  de  la  verge  chez  l'homme. 

Recherche  du  nerf  honteux,  —  Rochet  a  recommandé  l'incision 
oblique;  je  ne  puis  me  rallier  à  cette  incision  qui  donnera,  comme 
nous  le  verrons,  trop  peu  de  place  pour  la  détermination  des  diffé- 
rentes branches,  et  a  l'inconvénient  de  laisser  une  cicatrice  à  un 
endroit  qui  sert  trop  souvent  de  base,  pour  que  ce  soit  confor- 
table. 

Je  ne  crois  pas  une  autre  incision  préférable  à  celle  que  j'ai  faite 
dans  les  deux  cas;  elle  est  un  peu  postérieure  à  celle  que  fait  Kocher 
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pour  la  ligature  de  la  honteuse,  pour  laquelle  il  recommande  de 
fendre  le  transverse  superficiel  du  périnée. 

Notre  incision  sera  faite  au  milieu  de  V espace  qui  sépare  la  tuhéro- 
sité  de  Vischion  de  Vanus  ;  sa  direction  sera  sagittale  et  la  ligne  inter- 
ischiatique  (qui  passe  comme  on  le  sait  par  Torifice  anal)  partagera 
Vincision  en  deux  moitiés  égales.  On  peut  aussi  dire,  et  au  point  de 
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Fig.  3.  —  Cette  figure  montre  à  gauche  Vinnervation  des  trois  zones  cutanées  de  la  région 
géoito-anaie,  ainsi  que  la  place  de  Tincision  faite  d'après  notre  technique,  entre  Tanus  et  l'os 
ischion  (pointillé).  A  droite,  on  voit  indiquée  schémaliquement  la  position  des  muscles  prin- 
cipaux et  le  trajet  ordinaire  du  nerf  honteux  interne,  dont  les  branches  périnéales  superfi- 
cielles ont  été  laissées  de  côté  pour  donner  plus  de  clarté  au  croquis. 

On  remarquera  tout  spécialement  le  trajet  récurrent  du  rameau  anal  de  la  branche  périnéale 
profonde. 

/I,  Zone  cutanée  antérieure  de  la  région  génito-anale  innervée  par  les  rameaux  génitaux  du 
plexus  lombaire;  6,  Zone  cutanée  moyenne  innervée  par  la  branche  périnéale  superScielle  du 
honteux  interne  ;  c.  Zone  cutanée  postérieure  innervée  par  la  branche  périnéale  du  petit  scia- 1 
tiqae;  cf.  Nerf  hémorrhoidal  inférieur  (honteux  interne);  e,  Rameaux  anaux  de  la  branche 
périnéale  profonde  (honteux  interne)  ;  /",  Rameaux  musculaires  ;  gg\  Nerf  elitoridien  et  ses 
rameaux  terminaux  (honteux  interne):  A,  Muscle  bulbo-caverneux  appliqué  sur  le  bulbe  du 
vagin;  t,  muscle  ischio-cavemeux ;  7,  Muscle  transverse  profond;  Ac,  Muscle  transverse  super- 
ficiel ;  2.  Muscle  sphincter  externe  ;  m,  Muscle  grand  fessier  ;  n,  Grand  ligament  sacro-sciatique  ; 
o.  Coccyx;  pp'.  Parties  postérieure  et  antérieure  des  grandes  lèvres;  9,  Petites  lèvres; 
r.  Incision  cutanée  pour  la  résection  du  honteux  interne. 

vue  mnémotechnique  ce  sera  avantageux,  que  notre  incision  est 
partagée  en  deux  par  la  ligne  inter-ischiatique  et  partage  en  deux 
r  espace  tubéro-anal. 

Sa  longueur  variera  suivant  que  le  sujet  est  maigre  ou  gros,  mais 
en  tout  cas  il  y  aura  avantage  à  se  faire  du  jour.  J'estime  que  la 
longueur  indiquée  par  Rochet,  de  4  à  5  centimètres,  est  absolu- 
ment insuffisante  pour  procéder  comme  je  le  crois  utile.  11  faudra 
compter  au  contraire  de  8  à  10  centimètres  si  Ton  veut  pouvoir 
étudier  les  rameaux  avant  de  les  sectionner. 
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Après  avoir  traversé  la  peau  et  le  tissu  graisseux  sous-cutané,  on 
ira  droit  en  dehors  et  en  arrière  contre  la  face  interne  de  l'ischion  ; 
ainsi  on  ne  risque  en  aucun  cas  de  léser  le  nerf  hémorrhoïdal  infé- 
rieur qfu'il  faut  en  tout  cas  conserver  intact;  on  suivra  le  fascia  qui 
recouvre  Fobturateur  interne  et  on  sentira  facilement  Tartère 
honteuse  battre  sous  le  doigt.  Il  ne  sera  en  générai  pas  nécessaire 
de  poursuivre  le  nerf  jusqu'à  la  petite  échancrure  sciatique,  toutes 
les  branches  qu'il  y  a  lieu  de  réséquer  étant  encore  réunies  autour 
de  l'artère,  même  si  elles  sont  déjà  dissociées.  Le  fascia  interne  du 
canal  d'Alcock  une  fois  ouvert,  on  isole  les  nerfs  de  l'artère  et  de  la 
veine  satellites  et  on  les  suit  en  avant.  Voilà  pour  le  premier  temps 
de  l'opération. 

Détermination  des  différentes  branches.  —  Le  nerf  hémorrhoïdal 
inférieur  est  resté  en  arrière  dans  notre  opération,  on  n'aura  pas 
à  s'en  inquiéter;  il  en  est  autrement  du  rameau  anal  de  la  branche 
périnéale  qu'il  faut  aussi  éviter  de  sectionner. 

Ce  rameau,  comme  il  résulte  des  préparations  du  professeur 
Strasser  et  de  mon  observation  II,  marche  souvent  avec  les  branches 
périnéales  jusqu'au  transverse  superficiel,  pour  revenir  en  arriére, 
décrivant  ainsi  une  courbe  à  concavité  postérieure;  d'autre  part, 
le  nerf  pénien,  qu'il  faut  éviter  de  couper  chez  l'homme,  d'après 
l'expérience  de  Rochet,  a  quelquefois  un  trajet  anormal  et  peut  ne 
pas  être  resté  dans  le  fond  du  canal  d'Alcock,  comme  c'est  le  cas 
dans  l'innervation  normale;  il  y  aura  donc  lieu  de  déterminer  exac- 
tement où  vont  toutes  les  branches  qu'on  a  attirées  dans  la  plaie. 

Ces  branches  sont  les  unes  motrices,  les  autres  sensitives. 

Pour  la  détermination  des  branches  motrices,  on  irritera  les 
rameaux  nerveux  en  les  faisant  glisser  avec  un  instrument  obtus 
sur  une  sonde  à  goitre  de  Kocher,  sur  lequel  ils  sont  chargés.  On 
verra  immédiatement  des  contractions  se  produire  dans  les  différents 
muscles  qu'ils  innervent;  on  laissera  de  côté  la  branche  anale  anté- 
rieure, cela  va  sans  dire,  et  on  sectionnera  les  rameaux  qui  inner- 
vent des  muscles  occasionnant  des  crampes  douloureuses.  Les  filets 
nerveux  qui  ne  déterminent  pas  de  contractions  musculaires  sont 
sensitifs  et  il  ne  restera  plus  qu'à  déterminer  leur  point  d'aboutisse- 
ment, ce  qui  ne  présente  pas  non  plus  de  difficultés.  En  tirant  sur 
le  nerf,  on  voit  la  peau  des  endroits  où  il  aboutit  se  déprimer  en 
différents  endroits,  de  telle  sorte  qu'on  sait  exactement  si  c'est  la 
branche  labiale,  vestibulaireou  périnéale  superficielle  qu'on  a  entre 
les  mains;  suivant  l'étendue  de  l'hyperesthésie,  on  sectionnera  ou 
arrachera  les  unes  ou  les  autres. 
Chez  la  femme,  je  pense  qu'il  y  aura  avantage  à  prendre  aussi  le 
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nerf  clitoridîen  qui  souvent  renferme  d'autres  rameaux  à  détruire. 

Résection  des  branches  nerveuses.  —  Rochet  recommande  pour 
le  traitement  du  spasme  de  Turèthre,  de  réséquer  le  nerf  sur  une 
étendue  de  un  et  demi  à  deux  centimètres;  ceci  peut  avoir  des  avan- 
tages quand  on  espère  avoir  un  retour  de  la  sensibilité,  ce  qui  peut 
certainement  se  produire  par  les  anastomoses  nerveuses;  les  obser- 
vations de  Rochet  montrent  que  ce  retour  de  sensibilité  a  eu  lieu. 
Là  au  contraire  où  on  veut  l'éviter,  il  vaudra  mieux  adopter  le 
procédé  de  Thiersch,  l'arrachement  du  nerf.  Le  plus  simple  est, 
après  ravoir  coupé  aussi  en  arrière  que  possible,  de  prendre  dans 
une  pince  de  Kocher  le  bout  périphérique  et  de  l'enrouler  dessus 
en  tournant  la  pince  toujours  dans  le  même  sens;  on  voit  alors  le 
nerf  se  détacher  jusqu'à  ses  ramifications  terminales. 

Ce  procédé  de  résection  multiple  isolée  a  vis-à-vis  de  la  résection 
en  masse  le  grand  avantage  qu'on  sait  exactement  ce  que  Ton  fait,  et 
je  pense  que  si  Rochet,  Rafîn  et  les  chirurgiens  qui  ont  fait  la  résec- 
tion des  branches  périnéales  pour  les  spasmes  de  l'urèthre  eussent 
suivi  leurs  nerfs  plus  loin  périphériquement,  ils  n'eussent  pas  eu  des 
insuccès  provenant  sans  nul  doute  de  l'anomalie  du  dorsal  de  la 
verge,  qui  fournissait,  comme  dans  l'un  de  mes  cas,  les  rameaux 
uréthraux. 

S'il  peut  y  avoir  des  doutes  à  cet  égard,  il  vaudrait  mieux  sectionner 
le  transverse  à  son  insertion  à  la  branche  montante  du  pubis,  pour- 
suivre le  nerf  pénien  et  réséquer  les  rameaux  qu'il  envoie  sur  son 
trajet. 

Un  prolongement  de  l'incision  sera  nécessaire  dans  ce  cas. 

Traitement  post-opératoire,  — J'estime  qu'un  drainage  n'a  aucune 
utilité;  dans  nos  deux  cas,  la  guérison  s'est  faite  sans  la  moindre 
réaction,  et  si  je  n'ai  pas  drainé,  c'est  justement  parce  que  dans  cette 
région  toujours  un  peu  suspecte  au  point  de  vue  de  l'asepsie,  il  y  a 
moins  de  chances  d'une  infection  opératoire  que  d'une  infection  post- 
opératoire par  le  drain. 


NOTE    SUR   LA   GASTROSTOMIE 


PAR  MM. 


F.  TERRIER,  et  A.  G0S8ET, 

ProfetMor   de    clinique   chirurgicftle  Agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Nous  avons  eu  occasion  d'opérer  cette  année,  dans  l'espace  de 
quelques  mois,  huit  malades  atteints  de  rétrécissement  cancéreux 
de  l'œsophage.  Nous  désirons  profiter  de  cette  série  pour  revenir 
sur  la  technique  de  la  gastrostomie  ^ 

Nous  étudierons  : 

Notre  technique  actuelle  ; 

Nos  résultats. 

Technique  opératoire. 

Incision  de  la  paroi.  Depuis  plusieurs  années,  M.  Terrier  a  com- 
plètement abandonné  l'incision  transversale  préconisée  par  Léon 
Labbé  et  par  Verneuil. 

L'incision  transversale,  parallèle  au  rebord  costal  gauche,  a  plu- 
sieurs inconvénients  :  elle  sacrifie  un  grand  nombre  de  fibres  muscu- 
laires, en  même  temps  qu'elle  ouvre  de  nombreux  vaisseaux;  et 
finalement,  elle  ne  donne  vers  l'estomac  qu'une  voie  d'accès  en 
somme  assez  limitée.  Mutilante,  hémorragique  et  étroite,  Tincision 
transversale  est  absolument  à  rejeter. 

Déjà  en  1889*,  M.  Terrier  avait  nettement  indiqué  l'incision 
médiane,  c'est-à-dire  la  laparotomie  verticale,  «  quand  il  s'agit  de 
faire  une  gastrotomie  pour  corps  étranger  ». 

1.  Voir  Terrier  et  Delagénière.  Quelques  réflexions  à  propos  d'un  cas  de  gas- 
trostomie pratiquée  pour  parer  aux  accidents  d'un  cancer  de  l'œsophage.  Rev. 
de  Chir.,  Paris,  1890,  t.  X,  p.  198;  et  Terrier  et  Louis.  Remarques  cliniques  et 
opératoires  à  propos  de  cinq  observations  de  gastrostomies  pratiquées  pour 
cancer  de  l'œsophage.  Rev.  de  Chir.,  Paris,  1891,  t.  XI,  p.  308. 

2.  Terrier.  Fourchette  arrêtée  dans  l'estomac.  Gastrotomie.  Suture  de  la  plaie 
stomacale  et  réduction  immédiate.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  Chi- 
rurgie de  PariSy  1889  t.  XV„  p.  136. 
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A  l'heure  actuelle,  avec  l'expérience  plus  grande  que  l'on  possède 
relativement  à  la  chirurgie  gastrique,  on  doit  dire  que  c'est  à  l'inci- 
Bion  verticale  qu'il  faut  recourir  pour  toutes  les  interventions  sur 
l'estomac,  aussi  bien  pour  la  gastrostomie  que  pour  la  gastro- 
toraie. 

L'incision  verticale  médiane  sus-ombilicale,  si  commode  pour 
certaines  de  ces  interventions  (gastrectomie,  gastro-entêrostomie, 


gastrotomie),  n'est  peut-être  pas  la  meilleure  pour  la  gastrostomie. 
Au  niveau  de  la  ligne  blanche,  il  n'y  a  que  des|aponévroses,  et  des 
aponévroses  ramassées  en  une  couche  tellement  mince  que  la  fis- 
tulisation  médiane  de  l'estomac  se  ferait  par  un  simple  pertuis, 
allant  directement  de  la  peau  à  la  cavité  gastrique,  et  non,  comme 
il  est  désirable,  par  un  canal  aussi  long  que  possible  et  bridé  de 
fibres  musculaires. 

Ces  deux  desiderata,  canal  long  et  contractile,  l'incision  latérale 
permet  de  les  réaliser. 

Nous  faisons  donc  une  incision  cutanée  latérale,  verticale,  com- 
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mençant  au  niveau  du  rebord  costal  gauche  et  venant  aboutir  à 
hauteur  d'une  ligne  transversale  passant  par  l'ombilic.  Celte  inci- 
.  sion  verticale  doit  être  menée  à  égale  dislance  de  la  ligne  médiane 
et  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  du  côté  gauche  (Fig.  i). 
Après  section  de  la  peau  et  des  couches  superficielles,  on  aperçoit 
la  gaine  antérieure  du  droit,  formée  de  fibres  tendineuses,  obliques 


'■^H, 


I? 

i 

i' 
'I  ' 

i', 


en  bas  et  en  dedans.  Cette  gaine  antérieure  est  fendue  verticalement 
dans  toute  la  longueur  de  la  plaie,  ce  qui  met  à  nu  les  fibres  mus- 
culaires verticales  du  droit,  avec  les  intersections  aponévrotiques 

qui  les  segmentent  (Fig,  2), 

Continuant  toujours  à  cheminer  directement  d'avant  en  arrière, 
on  traverse  le  muscle  droit.  Seules  les  intersections  aponévrotiques, 
et  surtout  celle,  plus  épaisse,  qui  se  trouve  à  mi-hauteur  de  la  plaie, 
demandent  à  être  sectionnées  au  bistouri.  Quant  au  muscle,  on 
le  dissocie,  dans  le  sens  de  ses  fibres,  au  moyen  dun  coup  de  sonde 
cannelée.  Les  fibres  musculaires  se  laissent  facilement  écarter  à 
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droite  et  à  gauche,  et  on  aperçoit  alors,  dans  le  fond  de  la  plaie,  la 
gaine  postérieure  du  droit. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  inciser  cette  gaine  postérieure  en  même 
temps  que  le  péritoine  pariétal  qui  lui  adhère,  et  la  cavité  abdomi- 
nale se  trouve  ouverte  (Fig-.S;.  Cette  incision  à  travers  le  muscle 
droit  a  été  proposée  en  1888  par  von  Hacker  '. 

Avant  d'en  finir  avec  ce  premier  temps,  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale,  encore  un  détail  ^  noter.  Après  que  l'on  a  dissocié, 


Fig^  3.  —  Le  ffloillet  utUnouT  dfllt  guacda  droit  aat  inciu  bL  oa  aperço  t  la  corpi  muicutitiT'^' 

par  un  coup  de  sonde  cannelée  donné  verticalement,  le  muscle 
droit  en  deux  moitiés  symétriques  et  avant  d'avoir  incisé  la  gaine 
postérieure  (Fig.  4),  on  aperçoit  rampant  sur  cette  gaine  posté- 
rieure, en  arrière  des  fibres  musculaires,  en  avant  de  la  gaine  et 
accolés  h  elle,  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Ils  traversent  transversa- 
lement le  fond  de  la  plaie,  formant  deux  groupes,  en  haut  et  en  bas 
de  l'incision.  Au  cas  où  l'écart  vertical  entre  ces  deux  rameaux  ner- 

1.  VOD  Hacker.  Usber  die  Vcrwendung  des  Uusculua  reclus  abdominis  2uin 
Verschlusse  der  kùDatlJchen  Magennstel.  Wiener  med.  Woch,,  1B86,  n"  31  et  32, 
p.  1074  et  1110. 
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veux  est  assez  grand  pour  permettre,  tout  en  les  respectant,  une 
ouverture  suffisante  du  ventre,  il  vaut  mieux  ne  pas  les  couper  pour 
conserver  intacte  l'innervation  du  droit,  et  obtenir  plus  sûrement  un 
sphincter  contractile  autour  du  trajet  fistuleux.  Si  ces  deux  rameaux 
nerveux,  transversalement  dirigés,  sont  trop  peu  écartés  l'un  de 
l'autre,  on  les  incise  en  même  temps  que  la  gaine  postérieure.  Cette 
disposition  anatomique  n'est  du  reste  pas  spéciale  k  la  région  sus- 


PQstérioufileii  gilno, 

ombilicale,  elle  existe  aussi  sur  toute  la  hauteur  du  droit,  et  l'on 
sait,  par  exemple,  qu'il  est  bon  d'en  tenir  compte  dans  l'incision 
que  Jalaguier  '  a  préconisée  pour  l'appendicectomie. 

Pour  en  terminer  avec  l'incision  de  la  paroi,  disons  que  la  section 
de  la  gaine  postérieure  et  du  péritoine  se  fera  très  facilement,  en 
formant  un  pli  transversal  à  cette  gaine  et  en  incisant  au  bistouri 
sur  ce  pli.  L'ouverture  est  complétée  en  hautet  en  bas  par  un  coup 

I.  Jalaguier.  Traitement  de  l'appendicite,  procédé  opératoire  dealiné  à  assurer 
la  reconstitution  solide  de  la  paroi  abdominale  après  l'eicision  &  Troid  de  l'appen- 
dice. Pre»te  médicale,  Paris,  1897,  vol.  I,  n'  10,  p.  93. 
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de  ciseaux,  en  respectant,  si  cela  est  possible,  les  rameaux  nerveux 
dont  nous  venons  de  parler. 

Le  péritoine  est  alors  repéré  au  moyen  de  pinces  à  pression, 
deux  écarteurs  sont  placés,  et  l'on  a  devant  soi,  laidement  ouverte, 
la  cavité  abdominale. 

Recherche  de  l'estomac.  —  Quoi  qu'on  ait  dit,  la  recherche  de 
l'estomac,  au  cours  d'une 


stomie,  est  toujours 
des  plus  simples,  a  Rien 
n'est  facile  comme  de  ren- 
contrer l'estomac,  que  l'in- 
cision soit  médiane  ou  la- 
térale »  (Terrier).  Étant 
donné  l'état  de  cachexie 
et  d'inanition  dans  lequel 
sont  malheureusement  les 


malades  quand  on  les  livre  / 

au   chirurgien,    l'intestin  "  ' 


/-^^^ 


est  vide  et  rétracté,  et  l'on 
s'oriente  facilement  dans 
la  cavité  abdominale.  Le 
mieux  c'est  de  faire  sou- 
lever  avec    l'écarteur    la 
lèvre  gauche  de  l'incision 
et  de  se  guider  exclusive- 
ment à  la  vue.  Une  fois 
l'estomac  reconnu,  on  le 
saisit  avec  une  pince,  et         ■*■" 
on  l'attire  fortement  pour 
l'amener   au   dehors.    On       rig.  s.  -  l«  sans  g»iriqaa  aai  mm  iu.d«han. 
forme  ainsi  un  cône  gas- 
trique qui  vient  faire  saillie  au  dehors,  entre  les  deux  lèvres  de 
l'incision  (Fig.  5). 

Il  faut  saisir  l'estomac  le  plus  haut  possible,  c'est-à-dire  le  plus 
près  possible  du  cardia,  mais  pas  trop  haut  cependant,  car  le  cane 
gastrique  ne  pourrait  être  suffisamment  attiré  au  dehors.  L'estomac 
a  tendance,  au  cours  de  l'opération,  à  rentrer  dans  le  ventre;  si  l'on 
n'y  prend  garde,  le  cône  gastrique  n'est  plus  assez  long  et  le  dernier 
temps  de  l'opération,  la  suture  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  est 
rendu  plus  difficile  et  le  résultat  fonctionnel  compromis. 

L'estomac  sera  donc  saisi  le  plus  haut  possible  et  le  plus  près 
possible  de  la  petite  courbure,  sans  que  cela  puisse  cependant 
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gêner  en  i-ien  la  saillie,  entre  les  dexm  lèvres  de  la  plaie,  d'un  cOne 
gastrique  suffisamment  long.  El  pendant  toute  la  durée  de  l'opé- 
ration, un  aide,  par  une  traction  continue  sur  la  pince,  main- 
tiendra l'estomac  attiré  au  dehors,  et  l'empêchera  de  rentrer  peu 
à  peu  dans  l'abdomen. 

L'estomac  étant  ainsi  bien  repéré  et  —  nous  insistons  encore  sur 
ce  point  —  suffisamment  attiré,  on  supprime  les  deux  écarteurs  et 
l'on  pratique  la  fixation  de  l'oi^ane. 

Fixation  de  Vestomac  à  la  paroi  abdominale.  —  L'estomac  sera 


fixé  dans  l'angle  supérieur  de  l'incision,  par  une  suture  à  trois 
étages  :  suture  à  la  gaine  postérieure  (Fig.  6),  suture  à  la  gaine  anté- 
rieure, suture  à  la  peau. 

Nous  employons  toujours  le  mode  de  suture  que  nous  avons  pré- 
conisé lors  de  nos  premiers  travaux  sur  la  gastrostomie.  Nous  nous 
servons  de  soie  fine  et  de  la  petite  aiguille  courbe  de  Beverdin,  et 
nous  faisons  une  suture  à  points  séparés,  en  U. 

Le  premier  plan  de  suture,  le  plan  profond,  unit  l'estomac  à  la 
gaine  postérieure  du  droit.  Il  s'agit  naturellement  de  points  non 
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perforants,  prenant  seulement  la  séro-musculeuse.  Quatre  points  en 
U  sont  suffisante,  et  ils  sont  disposés  aux  quatre  points  cardinaux. 
Cela  fait,  le  reste  de  l'incision  de  la  gaine  postérieure  est  fermé 
comme  il  est  habituel  dans  toute  laparotomie. 

Le  deuxième  plan  de  suture,  calqué  sur  le  premier,  va  de  l'es- 
tomac à  la  gaine  antérieure  du  droit.  Et  quand  l'estomac  a  été  ainsi, 
par  quatre  points  en  U,  fixé  à  la  gaine  antérieure,  on  achève  dans 
le  reste  de  ta  plaie  la  fermeture  de  cette  gaine  antérieure. 

Il  ne  reste  plus,  pour  avoir  terminé,  que  la  suture  cutanée  et 
l'ouverture  de  l'estomac. 

Ouverture  de  l'estomac.  —  Nous  faisons  toujours  l'opération  en  un 


seul  temps.  Après  avoir  fixé  l'estomac  &  la  gaine  postérieure  et  à  la 
gaine  antérieure  du  droit,  nous  ouvrons  séance  tenante  sa  cavité. 

Pour  obtenir  un  orifice  aussi  petit  que  possible,  nous  procédons 
comme  l'indiquent  les  figures  7  et  8,  et  avec  un  bistouri  à  lame  très 
mince  et  après  avoir  fait  au  moyen  de  deux  pinces  de  Kocher  un 
pli  vertical  à  la  séro-musculeuse  de  l'estomac,  nous  transfixons  la 
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base  de  ce  pli.  La  séro-muaculeuse  seule  est  intéressée,  si  l'on  asoia 
de  prendrejpeu  de  tissu  et  d'utiliser  l'indépendance  relative  des  deux 
tuniques  de  l'esLomac,  muqueuse  et  séro-niusculeuse,  l'une  sur 
l'autre.  La  muqueuse  apparaît  alors,  intacte  et  faisant  saillie.  Oo  lui 
bit  au  bistouri  une  ponction  aussi  petite  que  possible  et  finalement 
on  a  ainsi  obtenu  un  ectropion  de  la  muqueuse,  avec  un  très  petit 
oriflce,  le  tout  entouré  à  sa  base  d'une  collerette  contractile,  la  séro- 
musculeuse  incisée  séparément  dès  le  début 

Il  ne  reste  plus  qu'à  faire,  avec  beaucoup  de  précaution,  une 
suture  à  la  soie  fme  entre  la  muqueuse  et  la  peau,  à  fermer  le  reste 
de  l'incision  cutanée  au  moyen  de  crins  de  Florence  et  l'opération 
est  terminée  (Fig.  9). 

Théoriquement,  ce  procédé  présente  les  avantages  suivants  : 


a.  Au  lieu  d'avoir  une  simple  bouche  gastrique,  comme  on  i'ob- 
tiendrait  par  une  fistulisation  sur  la  ligne  médiane,  on  obtient  un 
canal,  et  un  canal  relativement  long,  puisqu'il  s'étend  de  la  gaine 
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postérieure  du  droit  à  la  surface  cutanée,  soit  un  centimètre  et  demi 
à  deux  centimètres. 

p.  Ce  canal  va  directement,  d'arrière  en  avant,  de  la  cavité  de  l'es- 
tomac à  l'extérieur.  Cela  peut  paraître  un  inconvénient.  Mais  la 
muqueuse  gastrique,  plissée,  attirée  fortement  au  dehors,  et  formant 
ectropion,  lui  constitue  une  sorte  d'obturateur  naturel.  C'ast  pour 


Fig.  9.  —  L'opération  est  terminée. 


obtenir  une  saillie  de  la  muqueuse  aussi  grande  que  possible  que 
nous  conseillons  d'inciser  séparément  les  tuniques  de  l'estomac  : 
d'abord  la  musculeuse  qui  se  rétracte  d'elle-même,  puis  la 
muqueuse  que  l'on  a  soin  d'attirer  avant  de  la  ponctionner. 

y.  Enfin,  le  canal  ainsi  obtenu  est  entouré  d'un  double  sphincler 
musculaire.  Les  fibres  du  grand  droit,  que  Ton  a  eu  soin  de  disso- 
cier sans  les  couper  et  en  conservant  leur  innervation,  forment  à 
droite  et  à  gauche  de  la  fistule  une  solide  sangle  musculaire,  qui  ne 
peut  que  servir  à  oblitérer  la  fistule  et  à  la  rendre  continente.  Et  à 
ce  rôle  concourt  peut-être  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  la  mus- 
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culeuse  de  restomac  qui  s'est  rétractée  et  tassée  à  la  base  du  bour- 
relet muqueux  qui  obture  Torifice  externe. 


Résultats. 

Comme  exécution,  ce  procédé  est  aussi  simple  que  possible.  La 
durée  de  Tacte  opératoire  est  de  quinze  à  vingt  minutes  et,  comme 
du  reste  pour  la  plupart  des  procédés  si  nombreux  de  gastrostomie, 
on  ne  saurait  mettre  sur  le  compte  de  l'opération  la  mortalité  qui 
est  toujours  assez  élevée. 

Sur  nos  huit  cas,  nous  comptons  une  mort  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Le  malade,  depuis  deux  mois  dans  un  service  de  médecine, 
avait  été  soumis  régulièrement  à  des  séances  de  dilatation  (I)  et,  depuis 
huit  jours,  il  n'avait  pu  absorber  aucun  aliment.  Les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  artificiel  avaient  été  omises  et  le  malade  était 
dans  un  état  tel  que  nous  l'avons  opéré  d'urgence,  sans  aucune  anes- 
thésie,  ni  générale,  ni  locale.  L'opération  fut  des  plus  rapides  et  des 
plus  simples,  et  le  malade  succomba  à  onze  heures  du  soir  :  il  avait 
été  opéré  à  dix  heures  du  matin. 

Quatre  de  nos  opérés  ont  survécu  :  le  premier,  17  jours;  le 
second,  22  jours  ;  le  troisième,  30  jours;  le  quatrième,  41  jours.  Les 
trois  autres  vivent  encore  :  Tun  après  neuf  mois  et  demi  ;  le  second 
après  quatre  mois;  le  troisième  après  trois  mois. 

Les  quatre  opérés  qui  ont  succombé  assez  rapidement  ne  pou- 
vaient survivre  plus  longtemps.  L'un  avait  une  fistule  trachéo-œso- 
phagienne  et  un  foyer  de  gangrène  pulmonaire  ;  l'autre  avait  les  deux 
nerfs  pneumogastriques  englobés  dans  la  production  néoplasique. 
Un  troisième,  opéré  un  an  auparavant  pour  un  néoplasme  de  la 
langue,  était  en  pleine  récidive,  avec  compression  de  la  trachée  et  de 
l'œsophage.  Trois  jours  avant  la  gastrostomie,  il  avait  subi  une  tra- 
chéotomie d'urgence,  et  l'on  sera  d'autant  moins  étonné  qu'il  n'ait 
survécu  que  trente  jours,  quand  nous  aurons  ajouté  qu'il  a  suc- 
combé à  une  hémorragie  ayant  sa  source  dans  une  ulcération  néo- 
plasique du  plancher  de  la  bouche. 

Nous  avons  vu  que  nos  trois  autres  opérés  vivaient  encore,  dont 
un  avec  une  survie  de  neuf  mois  et  demi. 

Mais  le  critérium  d'un  bon  procédé  de  gastrostomie,  c'est  la  con- 
tinence de  la  bouche.  Or,  nous  avons  toujours,  sauf  dans  deux  cas, 
obtenu,  grâce  à  ce  procédé,  la  continence  parfaite  de  la  bouche.  Dans 
un  des  cas  où  il  y  eut  de  Tincontinence,  nous  avons  fait  une  faute  de 
technique.  Nous  n'avions  pas  attiré  un  cône  gastrique  assez  long  et 
la  muqueuse,  au  lieu  de  faire  bourrelet  saillant  au  dehors,  avait  attiré 
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vers  Tabdomen  et  en  quelque  sorte  invaginé  la  peau  avoisinante. 
Au  lieu  d'avoir  un  canal,  nous  n'avions  plus  qu'un  simple  orifice. 
Quant  au  second  malade  qui  eut  de  l'incontinence,  celle-ci  n'apparut 
qu'après  quatre  semaines  et  elle  fut  momentanée.  Le  malade  vît 
encore  à  l'heure  actuelle,  après  trois  mois,  et  sa  bouche  est  parfai- 
tement continente.  Nous  pensons  qu'il  faut,  à  ce  point  de  vue  spé- 
cial de  la  continence  de  la  bouche,  tenir  compte  non  seulement  du 
procédé  employé,  mais  encore  de  l'état  du  malade,  l'incontinence 
s'observant  parfois  dans  les  quelques  jours  qui  précèdent  la  mort, 
alors  qu'au  début  la  bouche  avait  parfaitement  bien  fonctionné. 

Conclusions. 

Il  est  acquis  à  l'heure  actuelle  que  pour  obtenir  une  bouche  con- 
tinente, il  faut  faire  un  orifice  aussi  petit  que  possible  et  le  placer 
aussi  haut  que  l'on  peut.  Il  faut  également  obtenir  non  pas  un  simple 
trou,  mais  un  canal  aussi  long  que  possible,  avec  des  plis  muqueux 
capables  de  l'obturer  et  un  sphincter  contractile  pour  l'enserrer. 

Le  procédé  que  nous  employons  maintenant  et  que  nous  venons  de 
décrire,  remplit  ces  conditions.  Il  consiste  essentiellement,  après 
laparotomie  verticale  et  latérale  gauche,  à  attirer  un  cône  gastrique 
très  long  et  à  faire  trois  plans  de  suture  :  un  double  plan  qui  réunit 
la  séro-musculeuse  au  feuillet  postérieur  et  au  feuillet  antérieur  de 
la  gaine  du  droit,  et  un  plan  superficiel  qui  unit  la  muqueuse  à  la 
peau.  L'ouverture,  pratiquée  isolément,  de  la  séro-musculeuse  et  de 
la  muqueuse,  permet  d'attirer  celle-ci  au  dehors  et  d'obtenir  un 
bourrelet  muqueux  qui  forme  obturateur.  La  musculeuse,  après 
rétraction,  et  les  deux  faisceaux  du  muscle  droit,  jouent  le  rôle  d'un 
sphincter. 
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Mickulicz  '  a  opéré,  en  1887,  par  la  pyloroplastie,  une  jeune  fille 
de  vingt  ans  qui  avait  avalé,  dans  son  enfance,  une  très  grande 
quantité  dé  vinaigre.  Aussitôt  cette  ingestion  elle  avait  eu  des  héma- 
témèses  et  des  vomissements  alimentaires.  Plus  tard,  elle  présenta 
les  signes  d'une  sténose  pylorique  évidente,  et  l'opération  eut  lieu 
quatre  mois  après  les  débuts  des  accidents  gastriques. 

Bardeleben  ^  a  fait  également  avec  succès,  en  1890,  la  pyloroplastie 
chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  pour  des  accidents  de  sténose  pylo- 
rique qui  remontaient  à  quatre  mois.  Cette  jeune  fille  avait  avalé 
dans  son  enfance  un  liquide  caustique  dont  la  nature  ne  fut  pas 
précisée. 

Mais  voici  un  fait  autrement  probant,  qui  a  été  rapporté  par 
Ortmann  *. 

Une  femme  de  vingt-trois  ans  avale,  en  4882,  une  cuillerée  à  café  d'acide 
sulfurique  concentré.  Elle  présente,  pendant  les  premiers  jours,  les  phéno- 
mènes consécutifs  habituels  aux  ingestions  de  liquides  caustiques.  Plus  tard, 
les  douleurs  stomacales  persistent  avec  les  vomissements.  On  trouve  un 
rétrécissement  de  Tœsophage.  Le  médecin  la  traite  par  la  dilatation.  Mais 
la  malade  continue  à  souffrir  de  Testomac  et  à  vomir.  Elle  n'est  soulagée 


1.  Voir  numéro  de  janvier. 

2.  Mickulicz.  Arch.  f,  klin.  Med.^  t.  XXXVII,  cahier  I  et  XVI,  1887.  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft.  f.  Chir.,  avril  1887. 

3.  Bardeleben.  Berliner  klin.  Woch.,  1890,  p.  876,  n»  38. 

4.  Ortmann,  loc.  cit. 
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que  par  de  grands  lavages  de  Testomac  journaliers.  Gela  dure  trois  ans.  A 
partir  de  ce  moment,  pesanteur  après  les  repas,  régurgitations  acides, 
vomissements,  constipation.  La  malade  maigrit  progressivement.  Cepen- 
dant l'œsophage  est  redevenu  perméable  puisqu^il  permet  le  passage  des 
plus  grosses  sondes.  Lorsque  la  malade  est  examinée  par  Mickulicz,  qui 
Topera  quelque  temps  après,  elle  présente  un  état  d'amaigrissement  très 
notable,  son  estomac  est  dilaté.  Il  donne  un  résidu  de  un  demi-litre  le  matin, 
à  jeun.  Il  y  a  de  Thypochlorhydrie.  On  porte  le  diagnostic  de  sténose  cica- 
tricielle du  pylore  par  brûlure  avec  dilatation  de  Testomac,  et  la  malade 
subit  la  laparotomie  le  25  juin  1888,  six  ans  après  Vingestion  de  l'acide  std- 
furique.  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  que  le  pylore  présente  une 
apparence  normale.  Mickulicz  ouvre  l'estomac,  rencontre  un  rétrécissement 
annulaire  du  pylore  qui  n'admet  pas  la  pénétration  du  petit  doigt,  et  il  ter- 
mine par  une  pyloroplastie.  Les  suites  opératoires  furent  bonnes  et  la  malade 
est  restée  guérie,  dit  l'observation,  sans  réapparition  des  vomissements. 

Notre  observation  personnelle  est  comparable  à  celle  d'Ortmann. 
La  voici  : 

Le  26  avril  1892,  le  nommé  B...,  alors  âgé  de  vingt  et  un  ans,  entre  chez 
lui  la  nuit,  en  état  d'ébriété,  et  boit,  par  mégarde,  une  gorgée  d'acide  chlor- 
hydrique.  Il  est  aussitôt  pris  de  suffocations  et  perd  connaissance.  Quand 
il  revient  à  lui,  il  éprouve,  avec  un  hoquet  continu,  des  douleurs  cuisantes 
dans  la  bouche  et  dans  la  gorge.  Puis,  vomissements  peu  abondants,  mais 
fréquents,  de  matières  alimentaires  et  bientôt  de  sang  pur  ou  mélangé  de 
glaires.  Le  malade  ne  peut  avaler  la  potion  qu'un  médecin  lui  prescrit. 

Pendant  deux  jours  consécutifs,  les  douleurs  éprouvées  par  le  malade, 
dans  la  bouche  et  derrière  le  sternum,  persistent,  en  même  temps  que  le 
hoquet,  mais  vont  en  s'atténuant.  Au  troisième  jour  le  hoquet  cesse;  les 
vomissements  n'ont  pas  reparu  dès  le  lendemain  de  l'ingestion  du  liquide 
corrosif. 

Le  malade  n'a  pu  avaler  aucun  liquide  pendant  quatre  jours. 

Le  cinquième  jour,  desquamation  de  la  muqueuse  buccale  et  spéciale- 
ment de  la  muqueuse  linguale  :  le  malade  crache  des  peaux  épaisses  et 
blanchâtres.  Il  a  une  salivation  abondante  et  continue.  Il  n'a  point  noté  la 
présence  du  sang  dans  les  selles. 

Au  dixième  jour,  douleurs  moins  vives,  possibilité  d'avaler  quelques  ali- 
ments liquides.  Chaque  mouvement  de  déglutition  détermine  une  douleur 
que  le  malade  localise  derrière  la  poignée  du  sternum. 

Au  quinzième  jour,  le  malade  se  considère  comme  guéri  ;  il  ne  souffre 
nulle  part,  mais  il  lui  est  impossible  d'avaler  le  moindre  aliment  de  con- 
sistance solide. 

Au  vingtième  jour,  impossibilité  subite,  pour  le  malade,  d'avaler  même 
les  aliments  liquides.  On  le  conduit  dans  le  service  de  Péan,  à  l'hôpital 
Saint-Louis.  Péan  tente  le  cathétérisme  de  l'œsophage.  Il  réussit  à  intro- 
duire dans  l'estomac  des  sondes  de  très  petit  calibre  ;  le  cathétérisme  est 
répété  journellement.  Mais,  à  certains  jours,  l'obstacle  œsophagien  demeure 
Rev.  de  chir.,  tome  XXV.  —  1902.  12 
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infranchissable  même  pour  les  plus  petites  sondes.  Dans  ces  conditions,  le 
malade  est  alimenté  alternativement  avec  la  sonde  œsophagienne  ou  par 
lavements.  Bientôt,  devant  Tinsuccès  de  la  dilatation  de  Tœsophage,  Péan 
propose  une  gastrostomie  que  le  malade  refuse. 

En  1893,  le  malade  va  consulter  M.  Chauffard,  à  l'hôpital  Broussais.  Le 
cathétérisme  de  l'œsophage  est  de  nouveau  tenté.  11  existait,  d'après  les 
souvenirs  du  malade,  deux  sièges  de  rétrécissements  :  Tun  à  la  partie  supé- 
rieure de  Tœsophage,  l'autre  à  sa  partie  inférieure,  un  peu  au-dessus  du 
cardia.  Le  premier  était  assez  facilement  franchissable  et  dilatable,  le 
second  était  franchissable  mais  non  dilatable. 

Le  malade  ne  reste  que  deux  mois  à  l'hôpital  Broussais.  Il  entre  au 
régiment,  en  novembre  1893,  très  amaigri,  se  nourrissant  péniblement 
d'aliments  liquides,  et  surtout  de  lait.  On  l'a  réformé  après  six  mois  de 
séjour  dans  les  hôpitaux  militaires,  mois  pendant  lesquels  il  est  resté  k 
plusieurs  reprises  quarante-huit  heures  sans  pouvoir  rien  avaler. 

En  1894,  le  malade  rentre  à  l'hôpital  Laënnecdans  le  service  de  M.  Chauf- 
fard qui  le  confie  bientôt  à  M.  Pierre  Delbet.  M.  Pierre  Delbet  recommence  les 
essais  de  dilatation.  Cette  fois-ci  les  bougies  ne  sont  arrêtées  qu'à  la  partie 
inférieure  de  l'œsophage,  à  38  centimètres  de  l'arcade  dentaire.  M.  Pierre 
Delbet  joint  à  la  dilatation  progressive  de  l'œsophage  les  douches  froides 
et  le  bromure  de  potassium  à  l'intérieur.  D'après  les  dires  du  malade,  à 
partir  du  jour  où  fut  commencé  ce  nouveau  traitement,  la  dilatation  œso- 
phagienne fut  suivie  de  progrès  plus  rapides  et  Ton  arriva  très  vite  à  fran- 
chir l'obstacle  avec  les  bougies  15  et  16  de  la  filière. 

Bien  plus,  il  fut  possible  au  malade  d'avaler  des  aliments  solides.  Son  état 
général  s'améliora  et  il  quitta  le  service  de  M.  Pierre  Delbet  en  mars  1895. 

Le  malade  peut  alors  reprendre  son  travail,  ayant  soin  de  se  sonder 
lui-même,  de  temps  à  autre. 

Mais,  dans  le  courant  de  cette  même  année,  alors  qu^on  le  considérait 
comme  très  amélioré  et  pour  ainsi  dire  guéri,  il  éprouve  des  symptômes 
gastriques  restés  jusque-là  absents.  Ce  sont  des  douleurs  du  creux  épigas- 
trique  suivies  de  gonflement  du  ventre  après  les  repas.  Ces  symptômes  ont 
une  allure  tout  à  fait  irrégulière.  Le  malade,  qui  ne  vomit  cependant  pas» 
a,  de  temps  à  autre,  des  renvois  qui  le  fatiguent  et  ces  différents  troubles 
persistent  jusqu'à  la  lin  de  l'année  1898,  sans  jamais  s'exagérer  ni  sans 
apporter  aucune  modification  à  Tétat  général.  Pendant  ces  trois  années,  le 
malade  a  pu  s'alimenter  comme  tout  le  monde,  prenant  uniquement  le 
soin  de  mastiquer  les  aliments  solides  pendant  un  certain  temps,  et  de  les 
avaler  prudemment.  Comme  médication,  il  s'est  contenté  de  prendre  de 
temps  à  autre,  sur  le  conseil  de  son  médecin  habituel,  du  bicarbonate  de 
soude. 

Au  début  de  l'année  1899,  les  troubles  gastriques  s'exagèrent  et  le  malade 
vomit  ses  repas.  Voici  comment  les  choses  se  passent  :  presque  aussitôt  le 
repas,  il  éprouve  de  la  pesanteur  au  niveau  du  creux  épigastrique,  et  il  a 
des  renvois  gazeux  qui  sont  immédiatement  suivis  de  vomissements.  Ces 
vomissements  se  font  par  gorgées,  se  répètent  plusieurs  fois  de  suite  et  le 
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malade  rejette  ainsi,  dit-il,  une  quantité  de  matières  sensiblement  égale  à 
celle  qu'il  a  ingérée.  Ces  yomissements  se  montrent  après  les  repas  faits 
d'aliments  uniquement  liquides,  aussi  bien  qu'après  les  repas  faits  d'ali- 
ments solides  et  liquides.  Ils  sont  inconstants  après  les  repas  de  la  journée, 
ils  sont  constants  après  les  repas  du  soir.  Ils  se  répètent  toutes  les  cinq  mi- 
nutog  pendant  une  demi-heure  et,  une  heure  après  le  repas,  le  malade  ne 
souffre  plus. 

Il  a  donc,  à  cette  époque,  des  crises  de  vomissements;  mais  ces  crises, 
dont  la  durée,  au  début,  n'excède  pas  trois  ou  quatre  jours  et  qui  réappa- 
raissent tous  les  deux  mois,  deviennent  plus  fréquentes  à  la  fln  de 
Tannée  1899.  Elles  durent  alors  de  quinze  à,  vingt  jours. 

Devant  ce  nouvel  état  de  choses,  le  malade,  qui  ne  peut  plus  travailler  et 
qui  a  considérablement  maigri,  vient  de  nouveau  consulter  M.  Chauffard  à 
l'hôpital  Gochin.  On  le  met  au  régime  lacté  absolu.  Malgré  ce  régime 
sévère,  les  vomissements  persistent,  le  lait  est  rejeté  un  quart  d'heure 
environ  après  son  ingestion.  Cependant,  en  janvier  1900,  arrêt  des  vomis- 
sements; le  malade  essaie  alors  de  reprendre  son  travail,  mais  il  rentre 
dans  le  service  de  M.  Chauffard  qui  l'adresse  à  M.  Quénu,  au  mois  de  mars, 
en  proie  à  une  nouvelle  crise  de  vomissements. 

Voici  dans  quelles  conditions  le  malade  se  présente  à  notre  obser- 
vation. 

Â  Texploration  de  l'œsophage,  l'olive  n<>  16  est  arrêtée  à  38  centimètres 
des  incisives  médianes  par  un  léger  spasme  qu'elle  franchit,  cependant, 
avec  facilité.  Somme  toute,  l'œsophage  est  largement  perméable,  il  n  y  a 
pas  de  rétrécissement  ni  ne  poche  œsophagienne  et  les  vomissements  sont 
bien  d'origine  gastrique.  Deux  heures  après  un  repas  assez  copieux  (pain, 
viande,  un  demi-litre  de  liquide)  que  le  malade  n'a  pas  vomi,  on  délimjte, 
par  la  palpation,  le  trajet  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  dont  le  point 
le  plus  déclive  correspond  à  une  ligne  horizontale  menée  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Au-dessus  de  cette  ligne,  l'estomac  forme  une 
tumeur  submate.  Les  vomissements  sont  presque  journaliers  et  ont  lieu 
surtout  le  soir.  Ils  se  montrent  un  quart  d'heure  après  le  repas  et  les 
matières  vomies  ont  subi  un  commencement  de  digestion.  La  sonde  mise 
dans  l'estomac,  le  matin,  à  jeun,  ne  retire  aucun  liquide;  et  si  l'on  fait 
alors  un  lavage  de  l'estomac,  le  liquide  du  lavage  revient  tel  quel. 

Le  malade  est  mis  au  régime  lacté.  Néanmoins  les  vomissements  conti- 
nuent, irréguliers  et  suivant  de  très  près  l'ingestion  du  lait.  Â  différentes 
reprises,  on  compare  la  quantité  du  liquide  vomi,  en  l'espace  de  vingt- 
quatre  heures,  à  la  quantité  du  liquide  ingéré  dans  le  même  laps  de  temps. 
Cette  comparaison  montre,  chaque  fois,  une  différence  d'un  demi-litre  en 
faveur  de  la  quantité  ingérée. 

Cependant,  l'ingestion  des  aliments  liquides  est  facile,  celle  des  aliments 
solides  Test  aussi,  &  condition  d'être  prudente.  En  l'absence  de  toute  inges- 
tion alimentaire,  le  malade  n'éprouve  aucune  douleur  épigastrique,  mais 
il  souffre  aussitôt  qu'il  a  pris  soit  du  lait,  soit  toute  autre  chose. 
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L*examen  général  du  malade  ne  montre  rien  de  particulier.  On  ne  relève 
chez  lui  aucune  trace  d'alcoolisme  ni  aucune  tare  nerveuse.  C'est  un  homme 
habituellement  sobre. 

Il  quitte  le  service  à  la  fin  du  mois  de  mars  et  y  rentre  de  nouveau  le 
29  juin,  décidé  à  subir  Topération  qu'on  lui  avait  proposée. 

Opération  le  46  juillet  4900,  —  Incision  médiane  qui  franchit  Tombilic 
en  le  contournant  à  gauche.  L'exploration  de  Testomac  montre  que  cet 
organe  est  moyennement  dilaté;  sa  coloration  est  normale,  ses  parois  sont 
souples.  Nulle  part  traces  d'épaississements  ni  d'indurations.  Quant  au 
pylore,  il  est  souple  à  la  palpation,  mais  pas  uniformément,  car  on  sent,  sur 
sa  face  antérieure,  tout  près  du  bord  inférieur,  une  petite  corde  indurée  qui 
est  perpendiculaire  à  Taxe  du  pylore. 

M.  Quénu  fait  la  gastro-entérostomie  postérieure  transmésocôlique. 
Pendant  les  jours  qui  suivent  Topération  le  malade  n'a  aucun  vomissement. 
La  température  s'élève,  le  soir  du  17  juillet,  à  38*^,5,  le  pouls  est  à  100. 

Le  19  juillet,  température  de  38^,2  et  pouls  à  80.  La  plaie  a  bonne  appa- 
rence. On  commence  à  alimenter  le  malade  avec  de  petites  quantités  de  lait. 
Jusqu'à  ce  jour,  il  a  été  fait  des  injections  de  sérum  artificiel  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Les  points  de  suture  sont  enlevés  le  26  juillet.  Une  très  légère  suppura- 
tion retarde  de  quelques  jours  la  cicatrisation. 

Le  30  juillet,  le  malade  est  pris  dans  l'après-midi  de  malaises  suivis  de 
vomissements.  Il  rend  les  aliments  qa'il  a  pris,  deux  heures  auparavant, 
avec  des  glaires,  mais  sans  aucune  trace  de  bile.  Une  légère  ascension 
thermique  accompagne  ces  vomissements.  Dans  la  soirée,  le  malade  va 
mieux.  On  supprime  toute  alimentation,  le  30  et  le  31  juillet,  et  Ton  se 
contente  d'injections  massives  de  sérum. 

Le  i^^  août,  Talimentation  est  reprise,  comme  précédemment,  et  ces 
accidents  ne  se  reproduisent  plus. 

Le  malade,  qui  en  est  arrivé  à  s'alimenter  comme  tout  le  monde,  conserve 
tous  ses  repas.  Son  état  général  se  relève  et  son  poids  augmente  progressi- 
vement. Il  pesait  50  kiiogr.  avant  l'opération;  à  la  fin  du  mois  d'août  il  pèse 
54  kiiogr.  et  demi;  à  la  fin  de  septembre,  56  kiiogr.  et  demi,  et  au  commen- 
cement d'octobre,  avant  de  quitter  Thôpital,  il  pèse  57  kiiogr. 

Cependant,  les  25,  26  et  27  août,  le  malade  a  vomi  d'une  façon  à  peu 
près  analogue  à  celle  qui  précéda  son  opération.  Ces  trois  jours,  le  soir,  et 
environ  trois  heures  après  avoir  pris  son  repas  habituel,  il  a  eu  chaque  fois 
quatre  ou  cinq  vomissements  de  nature  alimentaire.  Ces  vomissements 
cessaient  vers  onze  heures  et  le  malade  pouvait  ensuite  dormir  d'une  façon 
normale.  La  cause  de  ces  vomissements  passagers  n'a  pu  être  déterminée. 
Ils  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis.  Le  malade  a  été  revu  au  commence- 
ment de  décembre  1900,  c'est-à-dire  près  de  cinq  mois  après  l'opération,  en 
excellent  état  de  santé,  ayant  encore  augmenté  de  poids  et  repris  ses  forces. 

Voilà  donc  cinq  faits  intéressants,  dont  trois  feont  indiscutables 
(Dujardin-Beaumetz,  Ortmann  et  le  nôtre),  dans  lesquels  les  phé- 
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nomènes  de  sténose  ont  évolué  assez  lentement  pour  n'amener  une 
atrésie  incompatible  avec  l'alimentation  qu'à  une  époque  tardive. 
Ainsi,  dans  le  cas  de  Dujardin-Beaumetz  les  accidents  de  sténose 
pylorique  ne  sont  devenus  inquiétants  que  plus  de  cinq  ans  après 
l'ingestion  caustique  et  dans  celui  d'Ortmann  trois  ans  après  cette 
ingestion;  dans  le  nôtre,  les  accidents  gastriques  persistent  bien 
après  l'ingestion  caustique,  mais  lalimentation  est  facile, et  ce  n'est 
que  au  bout  de  quatre  ans  qu'elle  est  compromise  par  la'répétition 
des  vomissements.  Dans  chacun  de  ces  faits,  les  accidents  immédiats 
qui  se  sont  montrés  ne  permettent  pas  de  mettre  en  doute  l'action 
corrosive  produite  par  l'arrivée  du  liquide  dans  Testomac.  Dans 
aucun  de  ces  faits,  il  n'y  a  de  raisons  de  soutenir  quejles  accidents 
ultérieurement  observés  n'étaient  qu'une  coïncidence  et  non  pas  le 
résultat  de  l'accident  causal. 

Chez  notre  malade  le  diagnostic  de  sténose  pylorique  est  long- 
temps resté  douteux.  Il  ne  pouvait,  cependant,  s'agir  chçz  lui  d'une 
dyspepsie  nerveuse,  ni  d'une  dyspepsie  alcoolique  et  il  devint  pour 
nous  certain  que  les  phénomènes  gastriques  dont  il  souffrait  depuis 
si  longtemps  ne  pouvaient  être  mis  sur  le  compte  que  de  l'ingestion 
ancienne  du  liquide  caustique  ayant  déterminé  une  sténose  tardive 
du  pylore. 

Cependant,  il  faut  bien  le  dire,  même  après  les  constatations  que 
l'opération  nous  a  permis  de  faire,  nous  ne  saurions  affirmer  quel 
était  le  degré  de  cette  sténose  pylorique.  Nous  n'avons  pas,  comme 
Mickulicz  l'a  fait  dans  le  cas  d'Ortmann,  exploré  le  calibre  du 
pylore  par  gastrotomie  préalable.  Mais  nous  savons  par  l'exemple 
d'Ortmann  lui-même  que  le  pylore  peut  être  considérablement 
rétréci  en  dehors  de  toute  révélation  extérieure. 

Comment  expliquer  cette  aggravation  tardive  des  accidents  gas- 
triques dans  les  brûlures  de  l'estomac?  On  peut  admettre  qu'il  se 
produit,  au  contact  du  liquide  irritant,  des  lésions  pyloriques 
immédiates  qui  s'accentuent  peu  à  peu  à  la  façon  des  lésions  inflam- 
matoires de  l'urèthre.  On  peut  encore  admettre  qu'il  s'agit  d'altéra- 
tions des  glandes  stomacales  conduisant  à  un  mauvais  fonctionne- 
ment de  l'estomac  et  à  des  altérations  consécutives  du  pylore.  En 
d'autres  termes,  dans  la  première  hypothèse,  l'altération  du  pylore 
serait  immédiate,  mais  très  légère,  et  elle  ne  deviendrait  importante 
que  longtemps  après.  Tandis  que,  dans  la  deuxième  hypothèse,  elle 
ne  serait  que  le  résultat  d'altérations  étendues'au  reste  de  l'estomac, 
aboutissant  à  la  formation  d'un  ulcère  secondaire  sténosant  du  pylore. 

La  première  hypothèse  nous  semble  plus  rationnelle,  d'une  part, 
parce  que  les  observations  d'autopsies  nous  ont  appris  la  constance 
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de  l'altération  pylorique,  et  d'autre  part,  parce  que  nous  n'avons 
pas,  dans  notre  fait,  constaté  l'induration,  ni  la  déformation  que 
l'on  observe  dans  les  cas  d'ulcères  cicatriciels,  mais  bien  une  simple 
corde  d'induration  localisée.  On  pourrait  objecter  qu'il  s'agissait, 
dans  notre  cas,  d'un  rétrécissement  spasmodique  du  pylore.  Les 
observations  de  Dujardin-Beaumetz  et  d'Ortmann  répondent  à  cette 
objection  puisqu'elles  ont  permis,  pour  des  faits  analogues  au  nôtre, 
de  constater  plus  directement  l'état  du  pylore.  Nous  acceptons  du 
reste  qu'un  spasme  secondaire  puisse  ajouter  ses  effets  à  ceux  de  la 
lésion  pylorique. 

III.  —  Traifement. 

Nous  n'avons  à  envisager  ici,  bien  entendu,  que  le  traitement  qui 
s'adresse  aux  conséquences  des  brûlures  de  l'estomac  et  non  le  trai- 
tement des  brûlures  elles-mêmes.  Or,  l'accident  consécutif  essentiel, 
c'est  la  sténose  du  pylore.  L'indication  bien  nette  c'est  donc  le  réta- 
blissement de  la  circulation  gastro-duodénale.  Comment  s'y  est-on 
pris  pour  l'obtenir? 

L'histoire  du  traitement  des  sténoses  cicatricielles  du  pylore, 
consécutives  aux  brûlures,  paraît  se  résumer  jusqu'en  1889,  en  un 
certain  nombre  de  faits  isolés  que  Ton  trouve  épars  dans  la  littéra- 
ture médicale.  Nous  les  rapportons  plus  loin.  En  1889,  paraît  le 
mémoire  d'Ortmann  à  propos  du  malade  opéré  par  Mickulicz,  dont 
nous  avons  résumé  précédemment  l'observation.  En  1890,  Koellner  *, 
dans  sa  thèse,  relate  le  premier  cas  de  gastro-entérostomie  (cas  de 
Kœnig),  suivi  de  guérison,  pour  une  sténose  pylorique  de  cette 
nature.  Il  étudie,  dans  son  travail,  les  procédés  opératoires  employés 
contre  ces  sténoses  pyloriques  et  conclut  en  faveur  de  l'anastomose 
gastro-jéjunale.  Au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1896,  Hart- 
mann *,  le  premier  en  France,  étudie  cette  chirurgie  des  sténoses 
cicatricielles  du  pylore  consécutives  aux  brûlures  et  il  rassemble 
vingt  exemples  succincts  de  ces  sténoses  traitées  par  résection  du 
pylore,  par  pyloroplastie,  ou  par  gastro-entérostomie.  Depuis  1896, 
nous  n'avons  relevé  que  deux  observations. 

Quatre  procédés  opératoires  ont  été  employés  : 

1°  La  dilatation  du  pylore  ; 

2°  La  résection  du  rétrécissement  pylorique; 

3°  La  pyloroplastie; 

4°  La  gastro-entérostomie. 

1.  Kœllner,  loco  ciialo, 

2.  Hartmann,  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  i896,  p.  424,  séance  du 
21  octobre,  soir. 
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I.  Dilatation  du  pylore.  —  La  dilatation  du  pylore  ou  opé- 
ration de  Loreta*,  n'a  été  tentée  que  trois  fois,  pour  sténose  cicatri- 
cielle du  pylore  consécutive  à  une  brûlure  stomacale.  Dans  un  pre- 
mier cas  rapporté  par  Wiiite  et  Lane  %  il  s'agissait  d'un  homme  de 
quarante  ans  ayant  avalé  par  mégarde  de  l'acide  chlorhydrique. 
Après  une  période  de  gastrite  suraiguë,  ce  malade  s'était  améliore. 
Un  mois  plus  tard,  il  fut  pris  d'hématémèses  et  présenta  les  signes 
de  rintolérance  gastrique.  On  constata  une  dilatation  de  Testomac. 
Ce  malade  fut  momentanément  amélioré  par  les  lavages  de  Testomac, 
mais  il  continua  de  s'affaiblir  et  de  se  cachectiser  au  point  qu'on 
soupçonna  chez  lui  l'existence  d'un  cancer  gastrique.  L'opération 
eut  lieu  le  6  octobre.  On  fit  la  gastropexie  dans  le  but  de  procéder 
ultérieurement  à  l'ouverture  de  l'estomac  et  à  la  dilatation  progres- 
sive du  pylore.  L'estomac  fut  ouvert  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
On  put  introduire,  par  le  pylore,  une  sonde  n°  3.  Mais  le  malade 
mourut  soixante-six  heures  après  cette  seconde  opération.  A  l'au- 
topsie, on  ne  constata,  en  dehors  du  rétrécissement  pylorique,  aucune 
altération  de  l'estomac. 

Dans  deux  autres  cas,  les  chirurgiens,  Czerny^  d'une  part,  et 
Monprofit^  de  l'autre,  ont  échoué  dans  leurs  tentatives  de  dilater 
le  pylore  en  traçant  une  incision  préalable,  et  ils  ont  dû  se  résigner 
à  la  pylorectomie. 

IL  Résection  du  rétrécissement.  —  Nous  avons  trouvé  quatre 
opérations  de  ce  genre.  Dans  les  quatre  cas  on  a  fait  l'anastomose 
bout  à  bout  de  l'estomac  et  du  duodénum  (Procédé  dé  Billroth, 
première  manière).  Ces  quatre  faits  appartiennent  à^Czerny,  Eisel- 
berg',  Mickulicz",  Monprofif. 

a.  La  malade  de  Czerny,  femme  de  vingt-sept  ans,  avait  avalé  de  la 
potasse  caustique  en  mars  1888.  A  la  suite  de  cette  ingestion  elle  eut, 
comme  première  conséquence,  un  rétrécissement  œsophagien  qui  nécessita 
la  gastrotomie  et  qui  fut  ensuite  gtiéri  par  la  dilatation.  Mais  comme  cette 
femme  continue  à  vomir  et  à  se  cachectiser,  on  pratique  chez  elle,  le 
22  décembre  1888,  neuf  mois   après  l'accident,  la   gastrotomie.   Czerny 

i.  Loreta,  La  divuUione  digitale  del  piloro,  etc.  (Âcad.  dell'  Instituto  dalle 
Scieoze  di  Bologna,  Bologna,  11  février  1884). 

2.  White  et  Lane,  London  Clin,  Society,  13  février  1891  ;  Brilish  Med,  Journal, 
p.  409,  21  février  1891. 

3.  Czerny,  Beit.  zur  klin.  Chir.,  Tubingen,  1892,  t.  IX,  p.  661. 

4.  Monprofit,  Arch.  prov.  de  Chir.,  1898,  t.  VII,  p.  50. 

5.  Eiselberg,  Arck.  f,  klin.  Chir.,  Berlin,  1889,  t.  XXXIX,  p.  802. 

6.  Mickulicz,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1896,  p.  9. 
1.  Monprofit,  Arch.  prov.  de  Chir.,  1898,  t.  VII,  p.  50. 
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essaie,  en  vain,  de  dilater  le  pylore  et  il  termine  par  une  pylorectomie.  A 
la  suite  de  cette  opération»  la  malade  ne  vomit  plus.  Elle  engraisse  et  elle 
est  revue,  cinq  mois  plus  tard,  dans  un  état  de  santé  florissant. 

6.  Le  malade  d'ËisELBERo  avait  avalé  de  Tacide  chlorhydrique,  le  10  jan- 
vier 1889.  Il  subit,  comme  la  malade  de  Gzerny,  un  mois  après,  une  gas- 
trotomie  pour  combattre  une  sténose  de  Toesophage  et,  le  8  avril  suivant, 
trois  mois  après  Tingestion,  Eiselberg  fit,  avec  succès,  la  résection  du  pylore 
pour  sténose  pylorique  manifeste. 

c.  La  malade  de  Micrulicz  était  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  ayant 
avalé  de  Tacide  sulfurique.  Elle  est  opérée  le  12  janvier  .1895.  On  pratique 
dans  la  même  séance  la  gastrotomie  et  la  résection  du  pylore.  Cette  malade 
guérit*. 

d,  MoNPROFiT  a  £ait  la  résection  du  pylore,  après  de  vaines  tentatives  de 
dilatation,  le  24  septembre  1805,  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans  qui 
avait  avalé  100  grammes  d'acide  chlorhydrique  en  avril  de  la  même  année. 
Depuis  ringestion,  cette  femme  ne  cessait  pas  de  vomir.  Les  vomissements 
étaient  fréquents.  Elle  présentait  de  Tamaigrissement  extrême  (33  kilogr.  au 
lieu  de  55  qui  était  son  poids  normal).  L  estomac  étant  très  dilaté,  Monprofît 
fut  conduit  &  réséquer  deux  centimètres  et  demi  de  pylore;  les  vomissements 

m 

ne  reparurent  plus  après  cette  opération,  la  malade  engraissa  et  put 
reprendre  ses  occupations  habituelles.  L'examen  histologique  de  la  pièce 
enlevée  fut  fait  par  Pilliet,  qui  constata  que  le  pylore  était  enflammé  chro- 
niquement  avec  épaississement  du  sphincter,  sans  trace  d'épithélioma. 

III.  Pyloroplastie.  —  Cette  opération  (opération  de  Heinecke- 
Mickulicz]  est  celle  à  laquelle  on  a  eu  recours  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Nous  avons  pu  en  réunir  vingt-trois  exemples. 

L  Bardeleben^.  —  1^^  fait  (a)  :  Homme  de  trente-cinq  ans  ayant 
avalé,  en  juin  1888,  une  gorgée  d'acide  chlorhydrique.  Les  premiers  acci- 
dents cessent  après  quelques  jours.  Les  vomissements  reparaissent  au  bout 
de  quinze  jours  et  sont  continus.  Amaigrissement  considérable;  le  malade 
tombe  de  136  à  76  livres.  A  l'entrée  à  Thôpital,  on  explore  Tœsophage  et 
on  rencontre  un  petit  obstacle  à  sa  partie  inférieure,  facilement  franchis- 
sable. Opération,  le  25  juillet  1888,  un  mois  et  demi  après  Tingestion.  Pylo- 
roplastie, suites  opératoires  bonnes.  Plus  de  vomissements.  Augmentation 
du  poids.  Le  malade  pèse  83  livres  au  bout  d*un  mois.  Il  est  mort  cinq  mois 
plus  tard  de  tuberculose.  On  constata,  à  Tautopsie,  que  le  pylore  avait  un 
calibre  normal. 

2^  fait  (b)  :  Jeune  fille  de  seize  ans  tiyant  avalé,  dans  son  enfance,  un 
liquide  caustique  mystérieux  (?).  Les  accidents  de  sténose  pylorique  débutent 
en  octobre  1889.  Ils  ne  cèdent  pas  aux  lavages  de  Testomac.  La  malade 
maigrit  malgré  l'administration  de  lavements  nutritifs,  et  Bardeleben  fait  la 
pyloroplastie,  le  4  février  1890.  Dans  la  suite,  cette  jeune  fille  eut  un  vomis- 

1.  D'après  le  relevé  des  observations  fait  par  Hartmann. 

2.  Bardeleben  (a  et  6),  Berliner  klin.  Woch.,  1888,  n**  46,  p.  929. 
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sèment,  le  douzième  jour  après  ropèratioo,  à  la  suite  de  l'iDgestion  d*une 
saucisse.  Plus  tard  les  vomissements  réapparurent  de  temps  à  autre. 
L'amélioration  fut  lente.  La  guérison  arriva  entin,  et  persistait  deux  ans 
après  Topération. 

3^  fait  ^  (c)  :  Femme  de  trente  et  un  ans  ayant  avalé  de  Facide  sulfurique 
le  1^'  mars  1890.  Elle  fut  opérée  le  15  mars.  L'estomac  fut  d'abord  ouvert. 
Le  pylore  adhérait  à  des  anses  d'intestin  grêle,  on  ne  put  le  franchir  ni 
avec  le  doigt  ni  avec  des  sondes,  et  Bardeleben  fit  la  pyloroplastie  L'opéra- 
tion dura  deux  heures  et  demie;  la  malade  mourut  le  lendemain  matin. 
L'autopsie  fut  négative. 

4«  fait  (d)  :  Homme  de  trente -sept  ans  ayant  avalé  de  l'acide  chlorfay- 
drique.  Sténose  pylorique  consécutive;  pyloroplastie;  mort  de  gangrène 
pulmonaire  le  cinquième  jour,  sans  péritonite. 

5^  fait  (e)  (cité  par  Gaujole).  —  Bardeleben  aurait  fait,  avec  succès,  en  1895, 
une  nouvelle  pyloroplastie  pour  sténose  pylorique  cicatricielle,  six  semaines 
après  l'ingestion  d'une  certaine  quantité  d'acide  chlorhydrique. 

IL  GoLzi  *.  —  Jeune  homme  de  vingt  ans,  ayant  avalé  de  l'acide  sulfu- 
rique le  27  février  1892.  Pas  de  rétrécissement  de  l'œsophage,  mais  vomis- 
sements continus  et  cachexie  progressive.  L'estomac  est  dilaté,  et  il  con- 
tient un  résidu,  le  matin,  à  jeun.  Pyloroplastie,  le  29  avril  1892,  deux  mois 
après  l'ingestion;  guérison.  Les  résultats  donnés  datent  du  16  juillet  1892. 
Le  malade  a  augmenté  de  900  grammes  depuis  trois  mois.  Le  malade  ne 
vomit  pas,  mais  il  a  des  digestions  lentes  et  diffîciles,  sans  doute  liées  aux 
lésions  concomitantes  de  la  muqueuse  stomacale. 

IIL  DELAGÉiNiÈRE  '  (du  Maus).  —  Enfant  de  trois  ans  et  demi;  avale  par 
mégarde  deux  ou  trois  gorgées  de  potasse  caustique  le  9  avril  1895.  — 
Troubles  de  la  déglutition  trois  semaines  plus  tard.  On  constate  un  rétré- 
cissement de  l'oesophage  et  on  pratique  la  dilatation.  Les  accidents  repa- 
raissent. Le  15  juin,  l'état  de  la  malade  est  très  mauvais.  Il  y  a  dans 
l'œsophage  un  obstacle  à  19  centimètres  de  Tarcade  dentaire.  On  ne  peut 
le  franchir  même  avec  un  n^  7.  —  Gastrotomie  le  11  juin  1895.  Une  bougie 
n°  8  franchit  l'œsophage  par  cathétérisme  rétrograde.  Le  pylore  n'est  séparé 
du  cardiaque  par  une  distance  de  4  centimètres  au  plus.  L'oriflce  pylorique 
est  déformé,  perméable,  immobilisé  par  une  masse  cicatricielle  qui  le  relie 
au  cardia  et  qui  parait  avoir  le  volume  d'une  petite  noix.  Section  de  cette 
masse  cicatricielle  permettant  la  mobilisation  du  pylore.  Gastroplastie. 
Fermeture  de  l'estomac  avec  gastrotomie. 

Dans  la  suite,  alimentation  par  la  bouche  stomacale  et  simultanément 
dilatation  de  l'œsophage.  Gette  dilatation  atteignit  vite  le  n*'  16  de  la  filière. 
Plus  tard,  on  gagna  un  numéro  par  mois;  on  passait  le  n^  27  un  an  après 


1.  Bardeleben  (c),  Berliner  klin.  Woch,,  1890,  n*  38,  p.  876;  (d)  et  (c),  V.  Gau- 
jole, Thèse  de  Lyon,  1895-96. 

2.  Lo  Spenmenlale,  1892,  p.  319. 

3.  Delagénière,  De  Texploration  intra-stomacale  après  gastrostomie,  Arch, 
prov.  de  Chir,,  1897,  p.  258. 


186  REVUE  DE  CHIRURGIE 

l'opération.  Dilatation  alors  abandonnée,  mais  conservation  de  la  fistule 
gastrique,  par  mesure  de  précaution.  Elle  n'était  d'ailleurs  d'aucune  gène 
pour  l'enfant.  Celle-ci  mangeait,  à  la  condition  de  bien  mastiquer,  les  ali- 
ments solides.  Malade  revue  le  12  décembre  1896.  Dilatation  deTœsopbage 
maintenue;  déglutition  facile  à  condition  de  bien  mastiquer;  santé  floris- 
sante. 

IV.  Van  oer  Hœven  ^,  —  Homme  de  vingt-neuf  ans  ayant  avalé  de 
l'acide  chlorhydrique  en  juin  1888.  Dans  la  suite,  constipation,  vomisse- 
ments, signes  d'intolérance  gastrique  qui  vont  s*accentuant.  Amaigrissement 
et  cachexie.  Diagnostic  de  sténose  pylorique  par  brûlure.  Pyloroplastie  le 
l*''  août  1888.  Le  rétrécissement  pylorique  est  étroit  et  long  de  3  à  4  cen- 
timètres. Le  malade  sort  guéri  de  l'hôpital  le  14  septembre  1888. 

V.  Kâdianb  *.  —  4^^  fait  :  Femme  ayant  avalé  de  ranynoniaque.  Rétré- 
cissements œsophagien  et  pylorique.  Opération  rendue  difficile  parce  que 
le  pylore  ne  peut  être  abaissé.  Rétrécissement  pylorique  infranchissable.  On 
ouvrit  le  duodénum  pour  faire  le  cathétérisme  rétrograde  du  pylore,  et  on 
termina  par  la  pyloroplastie.  Mort  au  bout  de  vingt<quatre  heures. 

2^  fait  :  Femme;  brûlure  par  l'acide  sulfurique.  Pyloroplastie,  guérison 
avec  persistance  de  troubles  digestifs  que  Kadiane  attribue  aux  brûlures 
concomitantes  du  reste  de  l'estomac. 

3^  fait  :  Femme;  brûlure  par  l'acide  sulfurique;  pyloroplastie.  Guérison 
malgré  une  parotidite  '. 

VI.  Klrmpëker  ^.  —  Femme  de  quarante  ans,  ayant  avalé  de  la  lessive  de 
potasse.  Sténose  cicatricielle  du  pylore  consécutive.  Pyloroplastie.  Guérison 
difficile  et  lente,  mais  parfaite  après  quatre  semaines  (d'après  Caujole). 

VII.  Lauknstein^.  —  Homme  de  cinquante-sept  ans;  avale,  le  1*' janvier, 
de  l'acide  chlorhydrique.  Sténose  pylorique  consécutive  avec  absence  totale 
d'acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique;  opéré  le  17  février  1891,  sorti 
guéri  le  21  mars.  Guérison  opératoire,  mais  retour  des  vomissements  et  des 
douleurs,  quinze  jours  après  la  sortie.  Le  malade  se  suicide  avec  un 
revolver.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  ulcère  de  la  petite  courbure  passé  ina- 
perçu au  moment  de  l'intervention. 

VIII.  MiCKOLicz^.  —  y  or  fait  (a)  :  Jeune  fille  ayant  avalé  une  grande 
quantité  de  vinaigre  dans  son  enfance.  Elle  présente,  au  commencement  de 
1887,  des  troubles  gastriques  consistant  en  vomissements  avec  hématémèses 
passagères.  Laparotomie.  On  trouve  l'estomac  dilaté  et  le  pylore  rétréci. 
Pyloroplastie.  Mort  neuf  heures  après  l'opération,  dans  le  coma  (d'après 
Caujole). 

1.  Van  der  Hœven,  Arch,  f.  klin.  Chir,,  Berlin,  1889,  t.  XXXVIII,  p.  444. 

2.  Kadiane,  Gazette  clinique  de  Botkine,  1894,  p.  298  et  336. 

3.  Les  trois  faits  de  Kadiane  sont  empruntés  à  la  statistique  donnée  par 
Hartmann  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  i896;  nous  n'avons  pas  pu 
retrouver  les  observations  originales. 

4.  Klemperer,  Berlin,  klin.  Woch.,  1891. 

5.'  Lauenstein,  Deutsch.  med,  Woch.,  1891,  p.  1005. 

6.  Mickulicz,  {a)  Arch.  /.  klin.  Med,,  t.  XXXVII,  cahiers  I  et  XVI  (Congrès  der 
Deutschen  Gesellschaft  f,  Chir,,  avril  1887). 
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2*  fait^  rapporté  par  Ortmann  ^  et  opéré  par  Mickulicz. 

3*  fait ^  :  Femme  de  viogt-trois  ans;  sténose  pylorique. consécutive  à 
brûlure  par  Tacide  sutfurique.  Pyloro plastic;  guérison  persistante'  (d'après 
la  statistique  de  Hartmann). 

IX.  PosTEMPSsi  '.  —  Brûlures  par  Tingestion  diacide  sulfurique.  Rétrécis- 
sement Œsophagien  qui  fut  traité  et  guéri  par  la  dilatation.  Plus  tard,  signes 
de  sténose  pylorique  avec  amaigrissement  progressif.  Pyloroplastie.  Gué- 
rison. Le  malade  meurt,  au  huitième  mois,  de  tuberculose  pulmonaire. 
L'autopsie  montre  que  le  pylore  a  conservé  sa  longueur  et  son  calibre  nor- 
maux. 

X.  HiEGNBR^.  —  Jeune  fille  de  vingt  ans  ayant  avalé,  le  11  octobre  1893, 
de  Tacide  sulfurique.  Elle  entre  aussitôt  à  Thôpital  avec  les  signes  habi- 
tuels de  ces  sortes  d'ingestions  :  vomissements,  douleurs,  etc.  Le  quinzième 
jour,  elle  rend  des  fragments  de  muqueuse  sphacélée.  Vomissements  con- 
tinus. En  quinze  jours  elle  a  perdu  32  livres  de  son  poids.  Pas  de  sténose 
œsophagienne.  Estomac  dilaté.  Constipation.  On  fait  le  diagnostic  de  sté- 
nose cicatricielle  du  pylore.  L'état  de  la  malade  est  précaire.  Opération  le 
18  novembre  1893.  Pyloroplastie.  L'estomac  ayant  été  ouvert,  on  peut  faire 
pénétrer  dans  le  pylore  une  sonde  Gharrière  n*'  12.  On  complète  l'incision 
stomacale  en  la  prolongeant  sur  le  duodénum.  La  longueur  totale  de  l'inci- 
sion mesure  9  centimètres.  Mort  le  lendemain,  vingt-quatre  heures  après 
lopération.  L'autopsie  ne  montre  pas  de  traces  de  péritonite.  Le  nouveau 
pylore  peut  laisser  pénétrer  trois  doigts.  Sutures  suffisantes.  En  dehors 
d'une  cicatrice  annulaire  du  pylore,  pas  de  trace  de  lésions  gastriques  ni 
œsophagiennes;  opérée  plus  tôt,  dit  Riegner,  cette  malade  aurait  pu  guérir. 

XL  Sblenkow  ».  —  ^^^  fait  :  Enfant  de  sept  ans  ayant  avalé,  le  17  mai  1892, 
du  chlorure  de  zinc.  Pyloroplastie  précoce  faite  un  mois  après  l'accident. 
L'enfant  commence  à  ingérer  de  la  viande  au  bout  de  neuf  jours.  En  sep- 
tembre, il  a  augmenté  de  6  livres. 

2*  fait  :  Homme  de  trente-cinq  ans  ayant  avalé  de  l'acide  chlorhydrique. 
Accidents  de  sténose  pylorique  rapide.  Opéré  un  mois  après  par  pyloro- 
plastie. Bon  résultat.  Le  malade  meurt  de  tuberculose  six  mois  plus  tard. 
A  l'autopsie,  le  pylore  présente  un  bon  calibre. 

XII.  Wanâck  ^.  —  Jeune  homme  de  dix-sept  ans  ayant  avalé  de  l'acide  sul- 
furique le  15  juillet  1892;  accidents  de  sténose  pylorique  rapides.  Opéré  le 
9  septembre  1892,  par  pyloroplastie.  Guérison.  Le  malade  a  gagné  24  livres 
en  un  mois  (d'après  Caujole). 

XIII.  WissiNGER^  —  Homme  de  cinquante-huit  ans.  Brûlure  par  l'acide 

1.  Ortmann,  loco  citato.  L'observation  a  été  résumée  précédemment  dans  le 
courant  de  ce  travail. 

2.  Mickulicz,  3*  fait,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1896,  U  LI,  p.  9. 

3.  Postempski,  Riforma  Medica,  Napoli,  1890,  1*'  juillet. 

4.  Riegner,  Deutsch.  med.  Woch.,  1893,  p.  372. 

5.  Selenkow,  d'après  Analyse  du  Deutsch,  med.  Woch,,  1893,  p.  1239,  et  d'après 
Thèse  de  Caujole,  loco  citato. 

6.  Wanack,  5^  Petersb.  med.  Woch.,  1893. 

7.  Wissinger,  Munch,  med.  Woch.,  1893,  p.  881. 
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nitrique.  Le  25  juin  1893,  pyloroplastie.  Guérison  (d'après  la  statistique  de 
Hartmann). 

XIV.  Z'alaziecki  ^  —  Homme  de  trente-cinq  ans,  ayant  avalé  de  Tacide 
chlorhydrique.  Accidents  précoces  de  sténose  cicatricielle  du  pylore.  Pylo- 
roplastie en  janvier  1893.  Guérison  (d'après  Caujole). 

.IV.  Gastro-entérostomie.  —  Cette  opération  a  été  pratiquée  6  fois. 
Notre  cas  est  donc  le  7*  de  ce  genre. 

Au  dire  de  Kœllner  *,  la  première  opération  de  gastro-entérostomie 
pour  sténose  pylorique  par  brûlure  aurait  été  pratiquée  en  1884  par 
Monastyrski '.  Ce  malade,  âgé  de  trente-six  ans,  avait  ingéré  de 
l'acide  sulfurique.  Il  mourut  de  péritonite.  Un  an  plus  tard,  Skli- 
fossowski*  faisait  une  gastro-entérostomie  antérieure  (méthode  de 
Wôlfler),  pour  une  brûlure  du  pylore  par  acide  sulfurique.  Son 
malade  mourut  le  4*  jour  après  l'opération,  dans  le  coUapsus. 

Toutes  les  autres  tentatives  de  ce  genre  que  nous  avons  relevées 
ont  été  suivies  de  succès.  Voici  les  observations  résumées,  par  ordre 
chronologique. 

I.  Kœllnkr»  (Malade  opérée  par  Kœnig).  —Jeune  fille;  avale,  le  13  mai  1890, 
environ  20  ce.  d'acide  chlorhydrique.  Elle  vomit  durant  les  trois  premiers 
jours;  puis  amélioration  pendant  quinze  jours.  Elle  a  de  nouveaux  vomis- 
sements, le  27  mai,  qui  ne  la  quittent  plus.  Amaigrissement,  perd  8  livres 
en  moins  d'un  mois.  La  sensation  de  faim  persiste,  mais  les  vomissements 
continuent,  très  abondants  et  espacés.  Pas  de  rétrécissement  œsophagien. 
On  fait  le  diagnostic  de  sténose  pylorique  cicatricielle  avec  ectasie  gastrique. 
Gastro-entérostomie  postérieure,  le  17  juin,  trente-quatre  jours  après  Tin- 
gestion.  La  malade  a  guéri  sans  avoir  de  nouveaux  vomissements.  L'état 
du  pylore  constaté  au  cours  de  Topération  n'est  pas  consigné. 

II.  Lejars^  —  Femme  de  vingt-neuf  ans  avale,  le  il  janvier  1896,  un 
demi-verre  d'esprit  de  sel  (HCl)  mélangé  de  raclures  d'allumettes.  Vomis- 
sements noirs,  douleurs  atroces  et  selle  noirâtre  pendant  plusieurs  jours 
consécutifs.  Régime  lacté  fractionné.  Les  vomissements  continuent.  Elle 
s'améliore  ensuite  et  commence  à  manger  de  la  viande  en  mars.  Mais  les 
vomissements  réapparaissent  tous  les  deux  jours.  Estomac  très  dilaté. 
Amaigrissement  progressif.  Pas  de  rétrécissement  de  Tœsophage.  Opérée  le 
12  mars,  deux  mois  après  l'ingestion.  On  voit  sur  la  face  antérieure  de  l'es- 
tomac des  traînées  jaunâtres,  dans  le  sens  du  grand  axe,  tranchant  nette- 
ment par  leur  apparence  cicatricielle  avec  le  reste  de  la  paroi  gastrique. 
Elles  convergent  vers  le  pylore;  à  ce  niveau,  le  doigt  reconnaît  une  masse 

1.  Zalaziecki,  in  Wiener  med.  Blatt,  1893. 

2.  Rœllner,  loco  citalo. 

3.  Monastyrski,  Jeschenedelnaja  klinitscheskaja  Gctzeta,  1884,  n*"  9. 

4.  Sklifossowski,  St  Petersb.  med,  Woch.,  1889,  n"  43  et  44. 

5.  Kœllner,  loco  citato. 

6.  Lejars,  Gaz.  hebd.  de  Méd.  et  de  Chir,,  1896,  n**  51,  p.  601. 
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épaisse,  dure,  difTérente  du  pylore  normal  et  qui,  du  reste,  dépasse  de 
beaucoup  eu  largeur  Tanoeau  pylorique.  Ce  sont  Jà  des  traces  disséminées 
des  brûlures  stomacales  qui  ont  intéressé  surtout  la  région  pylorique  et 
créé  le  rétrécissement.  Lejars  fait  une  gastro-enlérostomie  postérieure  à 
Faide  du  bouton  de  Murphy  n^'  3.  La  bouche  stomacale  siège  près  du  pylore. 
Suites  bonnes.  Plus  de  vomissements.  La  malade  restait  guérie,  en 
octobre  1896,  au  moment  du  Congrès  de  Chirurgie. 

III.  Hartmann  ^  —  Homme  de  cinquante  ans;  avale  un  verre  d*acide  chlor- 
hydrique  le  2  août  1894.  Dans  la  suite,  vomissements  et  douleurs.  Au 
douzième  jour,  gastrorrhagie.  Six  semaines  après,  amélioration;  malade 
traité  pendant  quelque  temps  par  les  lavages  de  Testomac,  dans  le  service 
de  M.  Hayem.  Pas  de  rétrécissement  œsophagien.  Amaigrissement  rapide. 
Les  vomissements  continuent  avec  de  la  diarrhée.  Estomac  très  dilaté. 
Gastro-entérostomie  antérieure  précôlique,  le  3  janvier  1895,  cinq  mois 
après  l'ingestion.  Suites  opératoires  parfaites.  Vingt  et  un  mois  après  Topé- 
ration,  les  fonctions  de  Testomac  et  de  l'intestin  sont  redevenues  normales. 
Le  malade  mange  de  tout  et  ne  souffre  nullement  de  ses  digestions.  Mais  il 
s'adonne  à  Talcoolisme  et  meurt  de  tuberculose  torpide  le  18  juin  1897, 
deux  ans  et  demi  après  son  opération. 

'  IV.  PoccEL  •.  —  Femme  ayant  avalé,  le  8  mai  1895,  deux  gorgées  d*acide 
chlorhydrique.  Amaigrissement  consécutif  et  progressif.  Elle  tombe  de  60 
à  38  kilogr.  Signes  de  sléaose  pylorique  et  d'intolérance  gastrique.  Gastro- 
entérostomie  postérieure  par  sutures,  le  21  mai  1896,  un  an  après  l'inges- 
tion. L'antre  prépylorique  était  induré  et  dilaté;  la  malade  guérit.  Un  mois 
après  son  opération,  elle  a  augmenté  de  6  kilogr.  L'observation  ne  donne 
pas  de  plus  amples  détails  sur  la  persistance  de  cette  guérison. 

En  examinant  les  résultats  fournis  par  ces  33  opérations,  nous 
voyons  que,  dans  l'ensemble,  la  mortalité  reste  relativement  faible. 
Il  y  a  eu  8  morts  sur  35  opérés,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
22,8  p.  100.  Et  encore  quelques-uns  de  ces  insuccès  ont-ils  été 
obtenus  à  une  époque  déjà  éloignée  où  la  chirurgie  abdominale 
n'offrait  pas  les  garanties  qu'elle  présente  aujourd'hui.  En  étudiant 
séparément  les  résultats  fournis  par  chacun  des  procédés  opéra- 
toires, nous  trouvons  : 

1°  Pour  la  dilatation  du  pylore^  3  cas  avec  une  mort  et  2  insuccès. 
A  priori^  ces  résultats  étaient  à  prévoir  et  personne  ne  s'avisera  de 
prendre  la  défense  d'une  telle  intervention.  Elle  est  aveugle  et 
insuffisante; 

2"  La  résection  du  pylore  a  donné  4  succès  sur  4  cas  ; 

3°  La  pyloroplastie  comporte  une  mortalité  de  21,7  p.  100 
(5  morts  sur  23  opérations)  ; 

1.  Hartmann,  Traité  de  chirurgie  de  Vestomac  (Terrier  et  Hartmann),  Paris, 
1899,  p.  197. 

2.  Poucel,  Gaz,  des  Hôpitaux,  n"  89,  p.  891,  1896. 
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4**  La  gastro-entérostomie  a  donné  5  succès  sur  7  opérations,  soit 
une  mortalité  de  28,8  p.  100. 

A  lire  ces  résultats  immédiats,  il  semble  donc  que  de  toutes  les 
opérations,  la  résection,  c'est-à-dire  la  pylorectomie,  soit  la  plus 
bénigne,  puisqu'elle  n'a  donné  que  des  succès,  tandis  que  la  pylo- 
roplastie  aboutit  à  une  mortalité  de  21,7  p.  100  et  la  gastro-entéros- 
tomie  à  une  mortalité  de  28,8  p.  100.  Mais  il  est  à  considérer  que  la 
pylorectomie  n'a  été  faite  que  dans  un  nombre  de  cas  très  restreint. 

Les  cas  de  morts  à  la  suite  de  la  pyloroplastie  sont  attribués 
4  fois  au  shock  opératoire,  1  fois  à  la  gangrène  pulmonaire.  Les 
2  opérés  par  gastro-entérostomie  ont  succombé  tous  les  deux  à  des 
accidents  infectieux.  Mais  il  est  à  remarquer  que  ces  deux  opéra- 
tions remontent  aux  années  1884  et  1885,  c'est-à-dire  à  une  époque 
où  la  technique  de  la  gastro-entérostomie  n'avait  guère  atteint  la 
perfection  actuelle. 

Si,  maintenant,  nous  recherchons  les  résultats  éloignés,  nous  * 
nous  heurtons  à  de  grandes  difficultés.  Les  opérés  de  pylorectomie 
seraient  tous  restés  guéris.   Mais   les  plus  anciennes  guérisons 
signalées  ne  remontent  guère  qu'à  cinq  mois  après  l'opération. 

Des  malades  opérés  par  pyloroplastie,  il  y  en  a  3  qui  sont  morts 
de  tuberculose  pulmonaire,  cinq,  six  et  huit  mois  après  l'opération. 
A  l'autopsie  de  ces  individus,  on  a  constaté  que  le  pylore  nouveau 
avait  conservé  des  dimensions  normales.  C'est  là  une  observation 
de  première  valeur  et  qui  semblerait  prouver  que  la  pyloroplastie 
est  suffisante  pour  assurer  la  circulation  gastro-intestinale.  Un 
opéré  de  Bardeleben,  d'autre  part,  restait  guéri  deux  ans  après 
l'opération.  De  tous  les  autres  opérés,  nous  ne  savons  rien,  sauf  que 
dans  3  cas  (Kadiane,  Colzi,  Lauenstein)  les  malades  conservèrent 
quelques  troubles  gastriques  après  l'opération,  et  que  l'un  de  ces 
malades,  celui  de  Lauenstein,  eut  un  retour  précoce  de  vomisse- 
ments. Ce  malade  s'étant  suicidé,  on  put  faire  son  autopsie  et 
constater  un  ulcère  de  la  petite  courbure. 

Des  5  malades  guéris  par  la  gastro-entérostomie,  il  en  est  4,  dont 
le  nôtre,  pour  lesquels  l'observation  ne  va  pas  au  delà  de  cinq  ou  six 
mois  après  l'opération.  Mais,  chez  les  4  malades,  il  y  a  eu  retour 
complet  de  la  santé  et  absence  de  tout  phénomène  gastrique  pen- 
dant la  durée  de  l'observation.  Le  malade  de  Hartmann  est  mort 
deux  ans  et  demi  après  son  opération,  de  tuberculose  torpide,  sans 
avoir  jamais  éprouvé  le  moindre  trouble  du  côté  de  l'estomac. 

Ces  données  numériques  nous  permettent-elles  de  conclure?  Les 
chiffres  bruts  nous  feraient  pencher  en  faveur  de  la  pylorectomie. 
Mais  si  nous  tenons  compte,  d'une  part,  du  nombre  relatif  d'obser- 
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valions,  d'autre  part  de  la  mortalité  et  de  l'époque  à  laquelle  les 
malades  ont  été  observés,  nous  sommes  portés  à  donner  nos  préfé- 
rences à  la  gastro-entérostomie. 

D'une  façon  générale,  en  dehors  de  toute  considération  portant 
sur  la  nature  de  la  sténose,  la  gastro-entérostomie  nous  paraît  plus 
bénigne  que  la  pylorectomie;  d'autre  part,  elle  nous  semble,  et  de 
par  l'observation  générale  et  de  par  la  lecture  des  observations 
spéciales  publiées,  mettre  mieux  à  l'abri  soit  d'une  récidive,  soit 
d'une  complication  ulcéreuse.  C'est  l'opération  qui  supprime  le 
mieux  l'organe  altéré,  et  cet  organe,  nous  ne  pouvons  à  l'avance 
mesurer  ni  l'étendue  ni  la  profondeur  de  ses  altérations.  A  ce  point 
de  vue  nous  aboutissons,  du  reste,  aux  mêmes  conclusions  pratiques 
que  M.  Hartmann. 

La  gastro-entérostomie  adoptée,  nous  n'avons  pas  à  rechercher  la 
technique  qu'il  convient  de  suivre.  La  gastro-entérostomie  posté- 
rieure avec  sutures  nous  a  paru  le  procédé  de  choix.  Mais  cette  pré- 
férence n'est  pas  élective;  elle  pourrait  s'appliquer  aussi  bien  à  toute 
autre  sténose  du  pylore  qu'aux  sténoses  cicatricielles  par  brûlure. 

Enfin  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  la  gastro-entérostomie 
elle-même  se  trouve  contre-indiquée;  c'est  lorsque  l'estomac  a  été 
tellement  altéré  par  le  liquide  caustique,  que,  petit  et  ratatiné,  il  ne 
peut  même  servir  de  simple  conduit  entre  l'œsophage  et  le  jéjunum  : 
c'est  ce  qui  s'observait  chez  une  malade  dont  M.  Hartmann  vient 
de  présenter  l'observation  à  la  Société  de  chirurgie*  et  chez  laquelle 
il  pratiqua  une  duodenostomie;  pareille  opération  pourrait  être 
recommandée  si  à  un  rétrécissement  pylorique  s'ajoutait  une  sté- 
nose du  cardia,  mais  il  est  vraisemblable  que  la  prédominance  des 
accidents  oesophagiens  conduirait  le  chirurgien  à  faire  d'abord  une 
bouche  gastrique  (gastrostomie)  et  que  ce  n'est  que  devant  l'impos- 
sibilité d'alimenter  son  malade,  par  suite  du  rejet  du  contenu  gas- 
trique, que  présumant  une  sténose  du  pylore  il  se  résoudrait  à  une 
gastro-entérostomie. 

1.  BulleL  soc.  chirurgie^  11  déc.  1901,  p.  1156.  Une  femme  avale  fin  d'avril  1901 
une  gorgée  d'acide  chlorhydrique.  M.  Hartmann  l'opère  le  4  juin;  le  pylore  était 
induré,  rétréci  :  le  tissu  cicatriciel  apparaissait  même  en  amont  de  lui  sous 
forme  d'une  bride.  Estomac  petit,  ratatiné,  enflammé  dans  sa  totalité,  ne  pou- 
vant se  prêter  à  une  gastro-entérostomie.  M.  Hartmann  pratique  une  duodenos- 
tomie; la  malade  améliorée  quitte  l'hôpital  le  6  juillet,  mais  les  vomissements 
reparaissent  et  elle  vient  mourir  à  l'hôpital  le  2  août.  A  l'autopsie  :  intégrité 
de  l'œsophage,  lésions  très  profondes  de  l'estomac;  la  muqueuse  est  réduite  en 
bouillie.  Au  niveau  de  la  grosse  tubérosité,  ulcération  grande  comme  la  paume 
de  la  main,  à  fond  constitué  par  la  musculeuse.  Ailleurs,  la  muqueuse  et  même 
la  sous-muqueuse  ont  complètement  disparu,  la  région  pylorique  est  épaissie, 
Bcléreuse;  la  muqueuse  duodénale  est  saine. 
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DE  L'UTILISATION  CLINIQUE 

DE    LA 

CYTOLOGIE.  LA  CRYOSCOPIE  et  L'HÉMâTOLYSE 

DANS 

LES  ÉPANCHEMENTS  DE  QUELQUES  SÉREUSES  CHIRURGICALES 

(SÉREUSRS    VAGINALE,    ARTICULAIRES,    SAC    HERMAIRë) 

Par  Charles  JULLIARD, 

Médecin  assistant  à  la  clinique  chirurgicale  de  rUnÎTersité  de  Genève. 


L'étude  minutieuse  et  approfondie  des  propriétés  et  des  qualités 
des  épanchements  des  séreuses  de  l'organisme  a  pris  ces  derniers 
temps  une  nouvelle  extension. 

Aux  diverses  méthodes  utilisées  jusqu'ici,  on  en  a  ajouté  d'autres, 
d'ordres  variés,  destinées  à  mettre  en  lumière  des  phénomènes  jus- 
qu'alors peu  connus  ou  même  parfois  totalement  ignorés,  et  sans 
utilisation  clinique  quelconque. 

Parmi  celles-ci,  nous  mentionnerons  tout  d'abord  la  cytologie^  ou 
recherche  attentive  du  contenu  cellulaire  des  divers  liquides  patho- 
logiques. Il  n'y  a  pas  longtemps  que  certains  auteurs,  parmi  lesquels 
nous  citerons,  en  premier  lieu,  MM.  Widal  et  Ravaut  (1900),  Kor- 
czynski,  Wernicki  et  Winiarski  (1896),  poursuivant  systématique- 
ment l'étude  histologique  des  épanchements,  se  basèrent  sur  ces 
recherches  pour  créer  un  nouvel  élément  d'appréciation  de  leur 
nature,  le  cytodiagnostic. 

On  chercha  également  à  appliquer  la  cryoscopicy  ou  méthode  de 
détermination  de  la  température  du  point  de  congélation  d'une  solu- 
tion, à  l'étude  des  épanchements  des  séreuses. 

On  tenta,  comme  le  firent  MM.  Castaigne,  Widal  et  Ravaut  (1900), 
de  mettre  en  évidence  les  rapports  qui  existent  entre  le  point  de 
congélation  d'un  liquide  exsudé  et  son  évolution  clinique,  sa  ten- 
dance à  la  résorption  ou  à  l'augmentation. 

Plus  tard,  on  en  fit  même,  comme  Widal,  Sicard  et  Ravaut(1900), 
un  véritable  élément  de  diagnostic. 

Enfin,  tout  dernièrement,  M.  le  professeur  Bard,  de  Genève  (1901), 


r 


JULLIARD    -^  LA  CYTOLOGIE,  LA  CRYOSGOPIE   ET  L'HÉMATOLYSE      197 

utilisant  en  clinique  un  procédé  déjà  connu  et  préconisé  par  Ham- 
burger, obtint  un  certain  nombre  de  résultats  très  intéressants,  en 
observant  la  manière  dont  se  comportent  les  liquides  épanchés  vis- 
à-vis  des  globules  rouges  du  porteur. 

L'intérêt  de  ces  recherches,  encore  toutes  nouvelles,  réside  princi- 
palement dans  la  valeur  qu'il  s'agit  d'attribuer  à  leurs  résultats,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  ou  du  pronostic  de  Taffection. 

On  conviendra  que  si,  dans  leur  nombre,  on  en  trouve  qui  puis- 
sent fournir  des  renseignements  précis,  soit  sur  la  nature  de  l'ori- 
gine d'un  épanchement,  nature  qui  reste  si  souvent  obscure  ou 
difficile  à  préciser,  soit  sur  son  évolution,  soit  enfin  sur  le  degré 
d^intensité  du  processus  morbide,  sur  sa  modalité  clinique  ou  toute 
autre  propriété,  ils  méritent  d'être  introduits  dans  le  domaine  cli- 
nique, dans  la  pratique  journalière. 

De  nombreux  efforts  ont  été  tentés  dans  ce  but,  dans  ces  deux  der- 
nières années,  pour  ce  qui  concerne  les  grandes  séreuses  de  l'orga- 
nisme :  la  plèvre,  le  péritoine,  les  méninges*. 

Quoique  encore  bien  incomplets,  ils  ont  permis  d'établir  un  cer- 
tain nombre  de  faits  dont  la  connaissance  pourra  être  fort  utile  dans 
telle  ou  telle  circonstance. 

Nous  nous  sommes  efforcés  d'appliquer  ces  données  aux  séreuses 
qui  ressortissent  plus  spécialement  du  domaine  chirurgical  (séreuses 
vaginale,  articulaires,  du  sac  herniaire),  en  poursuivant  ou  étendant 
le  peu  de  recherches  qui,  depuis  une  année  environ,  ont  été  prati- 
quées sur  elles,  et  en  les  groupant  de  manière  à  donner  un  tableau 
d'ensemble  aussi  complet  que  possible. 

Nous  envisagerons  donc  successivement  dans  ce  travail  la  cyto- 
logie, la  cryoscopie  et  l'hématolyse  dans  les  épanchements  des 
séreuses  susdites,  et  nous  tâcherons  de  déduire  l'utilisation  clinique 
des  résultats  qu'elles  auront  fournis. 

I.  —  SÉREUSE  VAGINALE 

[Bydrocèle  idiopathique  commune^  Hydrocèle  symptomatique  aiyuê 
et  chronique  y  Hydrocèle  enkystée  du  cordon,  et  Hydi'ohématocèle). 

1°  Travaux  antérieurs. 

Nous  relatonâ  ici  les  résultats  qui  ont  été  publiés  sur  les  épanche- 
ments de  la  séreuse  vaginale,  en  adoptant  la  division  suivante  : 
a.  Cytologie;  6.  Cryoscopie;  c.  Hématolyse. 

1.  On  trouvera  l'historique  et  l'exposé  bibliographique  de  ces  recherches  dans 
un  travail,  portant  le  même  titre,  qui  sera  publié  ultérieurement  à  Genève, 
Thèse  de  doctorat. 
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TABLEAU  I. 

Cytolo^e  des  épanchements  de  la  séreuse  va^nale. 

Historique, 


AUTEURS 


Widal 
et  Ravaut*. 

Widal 
etRavauts. 


DIAGNOSTIC 


Tuffier 
et  Milian  >. 


Hydrocèle  idiopa- 
thique. 

Hydrocèle    essen- 
tielle. 


Hydrocèle  sympto- 
matique. 


Widal  3. 


Dopter 
et  Tan  ton*. 


Hydrocèle  simple. 


Kyste  du  cordon. 
Hydrocèle  sympto- 
matique. 


CAS 


Hydr.  essentielles. 


Hydr.   essentielle. 


Hydrocèle  Irauma- 
tique. 


Hydrocèle     chro- 
nique. 


Hydrocèle  tubercu- 
leuse. 

Hydrocèle  aiguë 
symptomatique. 


5 

2 

1 
1 


1 
1 


1 
1 


2 
4 


EXAMKN  CYTOLOGIQUB 


Cellules  endothélialés. 

Placards  endothéliaux,  hé- 
maties, lymphocytes. 

Cellules  endothéliales  dis- 
sociées. 

Absence  d'éléments  figurés. 

Beaucoup  de  polynucléai- 
res. 

Polynucléaires.  Beaucoup 
de  lymphocytes,  pas  d'en- 
dothéliums. 


Endothéliums. 


Pauvres  en  élé- 
ments, 54  par 
mni3. 
Spermatozoïdes. 
Lymphocytes    en    grande  Tuberculose 
quantité.  épidid.  riche 

2*  ponct.  Hématies,  endo-/  en  éléments, 
théliums,  lymphocytes.    y2200parmm3. 

Endothéliums. 
Endothéliums  et  rares  lym- 
phocytes. 


OBSERVATIONS 


Orchite  blen- 

norrhag. 
Vaginalite  in- 

flamm.,hém. 

à     fausses 

membr. 


Absence  d'éléments  figurés. 

Placards  endothéliaux.  — 
Dans  l'un  d'eux  :  lympho- 
cytes. 

!'•  ponct.  Lymphoc}[tes 
abondants, rares  hématies, 
rares  grands  mononuclé- 
aires, rares  endothéliums. 
2*  ponct.  Hématies  nom- 
breuses, polynucléaires 
très  nombreuXfpeu  de  lym- 
phocytes, rares  mononu- 
cléaires, rares  placards 
endothéliaux. 

(Lymphocytes    prédomi- 

1  nants,  rares  gros  mononu- 

f  cléaires,    rares    endothé- 

f  liums. 

Hématies  nombreuses,  lym- 
phocytes. 

Polynucléaires  nombreux, 
lymphocytes  et  gros  mo- 
nonucléaires rares. 


Ponction  25  j. 
après  le  trau- 
ma. 

6  jours  après 
une  injection 
iodée. 


Date  de  6  ans, 
sans  trauma 

ni  antécédents 
tbc.  ou  véné- 
riens. 


Epididymite 
blennorrha- 
gique. 


1.  Widal  et  Havaut,  Formule  histol.  des  épanch.  3^ro-fibrin.t  XIll*  Congrès  iiit.  des  Se. 
méd.,  Paris,  1900,  »ec.  palh.  int. 

2.  Id.   Formule  hist.  du  liquide  des  hydrocèles,  Soc.  méd.  hôp.,  21  décembre  1900. 

3.  TafQer  et  Milian,  Cytodiagnost.  des  hydrocèles.  Soc.  biol.,  5  janvier  1901. 

4.  Dopter  et  Tanton,  JVote  sur  Vexamen  cytol.  des  épanch.  de  diverses  séreuses ^Sùc.nxéA. 
hôp.,  18  juillet  1901. 
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a.  Cytologie. 

C'est  à  MM.  Widal  et  Ravaut  que  Ton  doit  les  premières  recher- 
ches systématiques  à  ce  sujet. 

Voici  leurs  résultats,  ainsi  que  ceux  des  travaux  subséquents. 
(Voir  le  tableau  n®  1,  ci-contre.) 

Conclusions.  —  Ces  résultats  sont  un  argument  contre  l'origine 
infectieuse  des  hydrocèles  dites  essentielles,  qui  sont  du  reste  sans 
bactéries. 

Celles-ci  sont  caractérisées  par  la  présence  de  placards  endothé- 
liaux,  ou  par  l'absence  de  tout  élément  figuré.  Les  auteurs  semblent 
d'accord  pour  assigner  à  la  présence  des  endothéliums  une  origine 
purement  mécanique,  comme  le  prouve  l'influence  de  la  ponction. 

Ces  hydrocèles  contiennent  en  outre  très  peu  d'éléments. 

Quant  aux  épanchements  symptomatiques  d'une  lésion  infectieuse 
testiculaire  ou  épididymaire,  ils  ont  une  formule  cytologique  qui 
varie  suivant  la  nature  de  la  lésion. 

Les  vaginalites  blennorrhagiques  sont  inches  en  polynucléaii^eSy 
les  tuberculoses  en  lymphocytes.  Elles  contiennent,  en  outre,  un 
nombre  considérable  d'éléments  par  millimètre  cube. 

Cependant  il  semblerait  résulter  de  certaines  recherches  que  la 
qualité  et  la  quantité  des  éléments  cellulaires  épars  dans  le  liquide 
est  plutôt  en  relation  avec  le  degré  d'acuité  de  la  lésion  qu'avec  sa 
nature. 

A  ce  propos,  MM.  Dopter  et  Tanton  ^  citent  le  fait  suivant  : 

c  Nous  insistons  sur  le  fait,  précédemment  signalé,  d'une  hydro- 
cèle  chronique,  traumatique,  où,  tout  d'abord,  la  lymphocytose  était 
abondante,  accompagnée  de  cellules  endothéliales,  et  où,  après 
injection  iodée,  une  polynucléose  marquée  a  été  notée.  En  réalité,  la 
même  séreuse  a  présenté  tout  à  tour  deux  réactions  opposées,  l'une 
chronique,  l'autre  aiguë,  manifestées  toutes  deux  par  des  formules 
cytologiques  différentes.  Le  fait  vaut  une  expérience.  Et  si  l'on  se 
reporte  à  ce  que  l'on  sait  actuellement  par  les  mêmes  recherches  sur 
le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  affections  lentes  du  système 
nerveux  central,  où,  dans  la  syphilis  comme  dans  la  tuberculose,  la 
lymphocytose  semble  être  la  règle,  on  est  amené  à  une  donnée 
importante  :  c'est  que  les  séreuses  doivent  réagir  différemment, 
suivant  qu'elles  subissent  les  effets  d'un  processus  lent,  torpide 
(infectieux,  toxique  ou  traumatique),  ou  bien,  au  contraire,  d'une 
phlegmasie  plus  ou  moins  aiguë.  Là  réside  sans  doute,  suivant  le 

1.  Dopler  et  Tanton,  loc,  cit.,  p.  341. 
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cas,  la  raison  de  Taffluence,  tantôt  des  lymphocytes,  tantôt  des  poly- 
nucléaires. Cette  interprétation  est  d'ailleurs  en  relation  étroite  avec 
les  constatations  que  MM.  Ravaut  et  Aubourg^  viennent  de  faire 
sur  le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades  ayant  subi  la  rachicocaï- 
nisation...  j> 

Sur  la  valeur  à  accorder  à  la  présence  ou  à  l'absence  des  cellules 
endothéliales  dans  un  épanchement,  ces  mêmes  auteurs  disent"  : 

«  En  analysant  avec  soin  les  résultais  qui  viennent  d'être  notés, 
on  remarque  qu'en  général  les  cellules  endothéliales  existent  dans 
tous  les  épanchements  qui  ne  sont  pas  dus  à  la  tuberculose.  Leur 
absence  constitue  donc  un  signe  négatif  de  grande  valeur  pour 
affirmer  la  nature  bacillaire  du  liquide  exsudé  (à  part  toutefois  les 
pleurésies  survenues  chez  les  phtisiques).  » 

b,  Cryoscopie. 

Très  peu  de  recherches  ont  été  faites  à  ce  sujet.  On  ne  trouve 
dans  la  littérature  que  des  données  éparses,  des  chiffres  cités  çà  et 
là  pour  la  justification  d'une  théorie. 

Il  n'existe  pas,  à  notre  connaissance,  de  travail  d'ensemble,  con- 
duit systématiquement  et  dont  les  résultats  seraient  groupés  en  vue 
de  la  démonstration  d'un  fait  intéressant. 

Voici  ce  que  nous  avons  pu  trouver  :  Winter'  donne  les  chiffres 
suivants  : 

HTDROCÈLE 
A  Chlorures.  Résida.  Densité.  Poids  moléc. 

—  0%60  0.710  5,33  1,0177  264 

—  0%55  0,635  8  1,0237  285 

Et  il  conclut  de  ces  résultats  et  d'autres  analogues  que  les  grands 
écarts  de  A  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  sérosités.  Celles-ci  oscil- 
lent autour  de  la  concentration  limite  (sérum  sanguin),  et  cette  oscil- 
lation, autour  d'un  équilibre  final,  les  caractérise  comme  liquides 
inflammatoires  à  renouvellement. 

D'où  il  déduit,  comme  nous  l'avons  vu,  que  les  sérosités  seraient 
des  sérums  simplement  filtrés  à  travers  des  lames  membraneuses 
formées  de  grosses  molécules. 

Ardin  Delteil  fixe  à  0%57  le  point  de  congélation  du  liquide  des 
hydrocèles. 

1.  Ravaut  et  Aubourg,  Le  liquide  céphalo-rach.  après  la  rachicocdinisation^ 
Soc.  biol.,  15  juin  1901. 

2.  Dopter  et  Tanton,  loc.  cit. 

3.  Winler,  Archives  de  physiologie,  1896,  p.  287. 
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Conclusions.  —  Les  rares  renseignements  que  Ton  peut  obtenir 
sur  la  cryoscopie  du  liquide  de  Thydrocèie  démontrent  que  celui-ci 
a  un  point  de  congélation  relativement  constant,  et  que  ce  point  est 
très  voisin  de  celui  du  sérum  sanguin,  autour  duquel  il  oscille  dans 
de  très  faibles  proportions. 

c.  Hématolyse. 

Aucune  recherche,  à  notre  connaissance,  n*a  été  entreprise  sur 
la  détermination  du  pouvoir  hématolytique  des  épanchements  de 
la  séreuse  vaginale. 

2°  Tableau  des  résultats  personnels. 

Nous  donnons  ici  Texposé  des  résultats  que  nous  avons  obtenus 
pour  les  épanchements  de  la  séreuse  vaginale. 

Le  A  placé  en  tête  de  la  deuxième  colonne  est  le  signe  conven- 
tionnel signifiant  abaissement  de  la  température  du  point  de  con- 
gélation. Dans  la  colonne  où  sont  exposés  les  chiffres  concernant 
rhématolyse,  nous  avons  mis  d'une  part,  sous  la  rubrique  a  gouttes  ]», 
deux  nombres  dont  le  premier  signifie  le  nombre  de  gouttes  de 
liquide  pris  comme  unité,  et  le  second  le  nombre  de  gouttes  d'èau 
distillée  nécessaire  pour  produire  un  mélange  commençant  à  laquer 
les  globules  rouges. 

D'autre  part,  sous  le  titre  de  <c  rapport  »,  nous  avons  exprimé  en 
une  formule  simple  et  facilement  comparable  le  rapport  des  gouttes 
précédemment  énoncé. 

Nous  avons  mis  également,  en  regard  de  chaque  cas,  les  quelques 
obsen'ations  cliniques  que  nous  avons  jugées  utiles  pour  éclairer  les 
résultats  adjacents. 

Nous  consacrons  le  paragraphe  suivant  à  leur  interprétation. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  13  cas  comprenant  : 

6  hydrocèles  chroniques  idiopathiques; 

1  hydrohématocèle  chronique; 

2  hydrocèles  enkystées  du  cordon; 

2  hydrocèles  aiguës  blennorrhagiques  ; 

1  hydrocèle  mécanique  dans  un  cas  de  sarcome  généralisé  du 
périnée; 
1  hydrocèle  double  chronique  syphilitique. 
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3°  Interprétation  des  résultats. 

Reprenant  les  résultats  que  nous  avons  exposés  dans  le  tableau 
précédent,  nous  allons  tâcher  de  les  interpréter  successivement,  puis 
d'en  tirer  les  données  générales  possibles. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  signaler  les  conclusions  qui  ressortent 
de  nos  recherches  exclusivement,  nous  réservant,  au  chapitre  III, 
d'exposer  celles  qui  pourraient  avoir  trait  à  Tensemble  de  la 
question. 

Nous  examinerons  successivement  : 

a.  La  Cytologie; 

h.  La  Gryoscopie; 

r.  L'Hématolyse. 

Nous  avons  tenu  à  examiner  chaque  cas  d'abord  isolément,  autant 
que  possible,  puis  nous  avons  cherché  à  grouper  ou  à  rapprocher 
ceux  qui  pouvaient  fournir  quelque  analogie,  soit  dans  leur  évolu- 
tion clinique,  soit  dans  leur  formule  cytologique. 

En  effet,  nous  sommes  convaincus  que  c'est  la  seule  manière  de 
tirer  des  renseignements  exacts  de  Texamen  cytologique  d'un  épan- 
chement. 

Chacune  de  ses  particularités,  de  ses  anomalies  apparentes  doit 
être  rapprochée  avec  soin  des  faits  plus  ou  moins  importants  qui 
caractérisent  son  évolution  clinique.  Elles  trouveront  en  euîc  le.  plus 
souvent  leur  explication,  d*abord  cachée. 

On  parviendra  ainsi  à  rassembler  des  données  en  apparence  et  au 
début  disparates,  et  à  tirer  les  conclusions  générales  nécessaires. 

Les  nombreux  cas  qu'on  n'a  jamais  pu  faire  rentrer  dans  les 
règles  établies,  ou  dont  on  n'a  pu  extraire  aucune  donnée  utile, 
l'ont  dû  au  fait  qu'on  n'avait  pas  suffisamment  et  avec  assez  de  soin 
examiné,  relevé  les  plus  petites  particularités  cliniques,  qui  eussent 
été  susceptibles  de  les  éclairer. 

a.  Cytologie. 

Uydrocèle  chronique  e:<sentielle  (6  cas).  La  caractéristique  de  ces 
épanchements  est  la  présence  d'un  nombre  plus  ou  moins  grand 
d'endoLhûliuiiis  isolés,  ou  en  placards. 

Dans  deux  cas,  cependant,  ces  cellules  endothéliales  étaient  accom- 
pagnées de  lymphocytes  en  faible  quantité. 

Les  malades  jouissant  d'un  état  général  excellent,  on  ne  peut  con- 
clure ici,  comme  cause  de  cette  lymphocytose,  à  l'existence  d'une 
tuberculose  agissant  soit  à  distance,  soit  par  voisinage. 
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L'explication  la  plus  simple  est  la  suivante.  Ces  deux  malades 
avaient  l'habitude  de  faire  ponctionner  leur  hydrocèle  régulièrement, 
l'un  tous  les  mois,  l'autre  tous  les  trois  mois,  et,  bien  que  l'opéra- 
tion fût  menée  aussi  aseptiquement  que  possible,  puisqu'il  n'y  eut 
jamais  de  phénomènes  inflammatoires,  nous  pensons  que  l'aclion 
seule  de  ce  traumatisme  répété  à  intervalles  réguliers  suffisait  à 
entretenir  une  certaine  irritation  de  la  séreuse,  très  torpide  il  est 
vrai,  qui  se  serait  traduite  par  l'apparition  de  lymphocytes  dans  le 
liquide.  Nous  inclinons  d'autant  plus  volontiers  à  croire  que  cette 
lymphocytose  est  le  témoin  d'une  irritation  mécanique  de  faible 
intensité,  dont  nous  avons  observé  un  autre  cas  (n**  4),  dans  lequel, 
ayant  pratiqué  nous-même  deux  ponctions  successives,  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  plus  exactement  de  ce  qui  se  pas- 
sait. 

£n  elTet,  dans  le  dit  cas,  concernant  également  une  hydrocèle 
chronique  essentielle  chez  un  sujet  sain,  nous  avons  trouvé,  lors  de 
la  première  ponction,  exclusivement  des  endothéliums  et  en  petite 
quantité. 

Cinq  jours  après,  une  seconde  ponction  révèle  la  présence  de 
nombreuses  hématies  (82  p.  100)  dues  évidemment  à  une  petite 
hémorragie  produite  par  la  ponction  précédente,  puis,  parmi  les 
autres  cellules  en  nombre  assez  considérable  (18  p.  100),  on  remar- 
que l'existence  de  nombreux  polynucléaires,  et  de  rares  grands 
mononucléaires  foncés.  En  outre,  la  quantité  des  endothéliums  avait 
fortement  augmenté. 

Le  liquide  examiné  au  point  de  vue  bactériologique  ne  révéla  la 
présence  d'aucun  microorganisme. 

Ici  encore  on  ne  peut  incriminer  qu'une  irritation  mécanique 
de  plus  forte  intensité  que  dans  les  autres  cas,  comme  cause  de  celte 
apparition  leucocytaire. 

Toute  action  septique  peut  être  éliminée  par  suite  de  l'examen 
bactériologique,  ce  qui  montre  bien  que  la  présence  dans  un  épan- 
chement  de  telle  ou  telle  variété  de  leucocytes  est  bien  plus  en  rap- 
port .avec  la  manière  dont  réagit  la  séreuse  qu'avec  la  cause  qui  a 
provoqué  cette  réaction.  L'influence  de  la  ponction  est  ici  manifeste. 
La  plus  ou  moins  grande  quantité  des  endothéliums  ne  nous  a  pas 
paru  être  en  rapport  avec  un  symptôme  clinique  constant.  Nous  en 
avons  seulement  constaté  Faugmentation  dans  les  cas  où  le  trauma- 
tisme (ponction)  était  récent  et  se  répétait  fréquemment  (tous  les 
mois). 

Cette  plus-value  coïncidait  avec  une  augmentation  des  particules 
solubles  dans  le  liquide,  comme  l'ont  démontré  la  cryoscopie  et 
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l'hématolyse,  dans  le  cas  où  la  seconde  ponction  succéda  à  la  pre- 
mière à  un  intervalle  de  cinq  jours. 

Hydro-hëmatocèle  chronique  (1  cas).  Ici,  le  point  à  mettre  en  évi- 
dence est  le  rôle  joué  par  une  poussée  congestive  qui,  à  côté  des 
lymphocytes,  fait  apparaître  des  polynucléaires  en  nombre  assez 
abondant. 

Ici  encore  il  existe  des  endothéliums,  bien  que  raflTection  ne  relève 
pas  d'une  cause  mécanique  uniquement. 

Les  éosinophiles,  en  nombre  assez  considérable,  ne  semblent  pas 
fournir  des  indications  spéciales. 

La  présence  de  nombreux  macrophages,  gorgés  de  micro-orga- 
nismes divers,  démontre  l'origine  infectieuse  de  Taffection. 

Processus  resté  torpide  pendant  des  années,  d'où  lymphocytose; 
processus  récupérant  tout  à  coup,  sous  l'influence  d'un  trauma- 
tisme, une  énergie  nouvelle,  se  traduisant  immédiatement  par 
irruption  de  polynucléaires. 

La  cause  est  restée  la  même,  l'intensité  seule  a  varié. 

Hydrocèle  enkystée  (2  cas).  Ces  kystes  de  la  vaginale  situés  sur  le 
trajet  du  cordon,  renfermaient  un  liquide  clair,  limpide,  légèrement 
teinté  de  sang  qui  y  avait  fait  irruption  au  moment  de  l'interven- 
tion. 

L'un  d'eux  existait  chez  un  enfant  de  deux  ans,  qui  venait  d'avoir 
la  varicelle  quelques  jours  auparavant. 

L'autre  se  rencontrait  chez  un  homme  de  trente-neuf  ans,  arrivé 
à  l'hôpital  pour  une  hernie  inguinale  étranglée  du  même  côté, 
datant  de  deux  jours,  et  qui,  à  Touverture  du  sac,  révéla  la  présence 
d'un  intestin  fortement  hyperhémié,  mais  sans  solution  de  conti- 
nuité de  la  séreuse  viscérale. 

Chez  l'enfant,  le  nombre  absolu  des  globules  blancs  (y  compris  les 
endothéliums)  est  plus  grand  que  chez  l'adulte.  Par  contre,  dans 
les  deux  cas,  nous  trouvons  une  proportion  sensiblement  égale  de 
lymphocytes  par  rapport  aux  autres  éléments  figurés  (50  p.  100). 
Les  endothéliums  sont  plus  nombreux  également  dans  le  premier 
cas,  à  l'inverse  des  polynucléaires,  dont  la  proportion  est  plus  grande 
dans  le  cas  de  l'homme.  Que  conclure  de  tout  cela? 

On  peut  attribuer  la  présence  d'un  nombre  assez  considérable  de 
globules  blancs  et  de  cellules  endothéliales  à  deux  causes. 

La  première  dispose  à  croire  que  cette  affluence  leucocytaire  est 
due  à  l'afTection  concomitante  (varicelle,  hernie  étranglée)  dont 
les  sujets  étaient  respectivement  atteints,  et  qui  aurait  influencé 
indirectement,  soit  par  voisinage,  soit  par  voie  sanguine,  la  formule 
histologique  de  l'épanchement. 
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Quoi  d'étonnant,  en  effet,  à  ce  qu'une  maladie  infectieuse  générale, 
fébrile,  et  une  affection  locale,  il  est  vrai,  mais  étant  le  siège  de  réac- 
tions inflammatoires  intenses,  retentissent  sur  le  contenu  cellulaire 
d'un  épanchement  chronique,  torpide,  inerte  pour  ainsi  dire? 

La  seconde  cause  est  de  nature  un  peu  plus  subtile. 

L'hydrocèle  enkystée  ne  dilTère-t-elle  pas,  au  point  de  vue  patho- 
génique,  de  l'hydrocèle  commune?  N'est-elle  pas  caractérisée,  dans 
son  apparition  et  son  évolution,  par  la  présence  de  phénomènes 
inflammatoires,  de  très  faible  intensité,  il  est  vrai,  qui  font  cepen- 
dant totalement  défaut  dans  l'hydrocèle  dite  idiopathique? 

Pourquoi  y  a-t-il  eu  enkysteraent,  c'est-à-dire  fusion  des  deux 
parois  de  la  vaginale,  sinon  à  la  suite  de  réactions  inflammatoires, 
que  l'on  retrouve  à  l'origine  de  toutes  les  adhérences  séreuses?  Et, 
dès  lors,  pourquoi  la  présence  d'une  certaine  quantité  d'éléments 
leucocytaires  (lymphocytes  en  particulier,  puisqu'il  s'agirait  d'un 
processus  extrêmement  lent  et  latent,  pas  même  révélé  en  clinique) 
ne  serait-elle  pas  le  témoin  de  l'existence  plus  ou  moins  ancienne  de 
symptômes  inflammatoires  ayant  présidé  à  la  formation  de  la  lésion, 
symptômes  qui  caractériseraient  cette  forme  de  l'hydrocèle? 

Nous  ne  nous  chargeons  pas  de  trancher  la  question  sur  deux  cas. 
Il  faudrait  avoir  soin  jle  choisir,  pour  cela,  des  cas  d'hydrocèle 
enkystée  pure,  chez  des  malades  exempts  de  toute  affection  aiguë  ou 
chronique. 

L'examen  cytologique  pourrait  avoir  alors,  sinon  une  grande  im- 
portance pratique,  du  moins  une  valeur  certaine  au  point  de  vue 
théorique  de  Tétiologie  et  de  la  pathogénie  des  hydrocèles  idiopa- 
thiques  ou  enkystées,  qui  jusqu'à  présent  est  encore  fort  obscur. 

Hydrocèle  aiguë  symptomatique.  Un  cas  d'origine  blennorrha- 
gique  pure  :  on  trouve  des  hématies  (29  p.  100)  et,  parmi  les 
autres  éléments  figurés,  une  majorité  manifeste  de  polynucléaires; 
endothéliums  également  en  nombre  respectable;  autres  cellules 
diverses,  parmi  lesquelles  0,6  p.  100  d'éosinophiles. 

Notons  que  1  épanchement  était  en  voie  de  résorption  et  que  le 
malade  avait  subi  un  traitement  par  des  cataplasmes. 

Notre  second  cas,  très  curieux,  mérite  une  attention  spéciale. 

11  s'agit  d'uQ  jeune  homme  qui  fut  eovoyé  à  Thôpital  cantonal  pour  une 
tuberculose  da  testicule.  A  son  entrée,  on  constate  en  effet  une  augmen- 
tation de  volume  de  l'épididyme,  accompagnée  d'un  épanchement  de  la 
vaginale.  Le  scrotum  est  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  de 
moyenne  intensité.  Température  un  peu  au-dessus  de  38o.  En  outre,  il  est 
maigre,  pâle  et  atteint  d'une  tuberculose  des  sommets  peu  avancée. 

Mais  on  s'aperçoit  bientôt  que  le  malade  a  eu  une  blennorrbagie  11  y  a 
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trois  mois.  Depuis  8  jours,  Técoulemeat  a  disparu,  l'épididyme  s'est  pris  et 
l'épauchement  est  apparu. 

L'évolution  clinique  ultérieure  sembla  confirmer  de  plus  en  plus  le  diag- 
nostic épididymite  blennorrhagique.  Le  malade  partit  très  amélioré,  avec 
une  légère  induration  de  l*organe,  presque  indqlore. 

Voilà  donc  un  cas  où  le  diagnostic  présentait  des  difficultés.  \ 

L'examen  cytologique  du  liquide  fournit  les  résultats  suivants  : 


/  Lymphocytes 71       p.  iOO 

Hématies....     93  p.  100  l  Polynucléaires 22  — 

1  Éosinophiles 1,04      — 

j  Grands  mono,  clairs...      3,06      — 
Autres  cellules.  7  p.  100  /      —         —      foncés . .      0,4       — 

\  Endothéliums 2,5         — 

c'est-à-dire  une  majorité  lymphocytaire  nette,  accompagnée  du 
tiers  de  polynucléaires  :  soit  une  formule  symptomatique  de  tuber- 
culose. 

Mais  là  surgissait  la  difficulté. 

Fallait-il  attribuer  cette  iymphocytose  à  finfluence  d'une  tuber- 
culose du  testicule,  sur  laquelle  se  serait  greffée  une  épididymite 
blennorrhagique,  tuberculose  latente  et  masquée  par  des  phéno- 
mènes inflammatoires  subséquents  plus  intenses,  donnant  lieu  à  une 
afTection  mixte  qui  aurait  ainsi  produit  une  formule  leucocytaire 
mixte  aussi;  ou  bien  fallait-il  conclure  à  l'existence  d'une  épidi- 
dymite blennorrhagique  pure  (tous  les  symptômes  cliniques  étaient 
en  faveur  de  cette  hypothèse) ,  et  admettre  alors  une  influence  exercée 
à  distance  par  la  tuberculose  pulmonaire,  tuberculose  qui  aurait 
imprimé  à  un  épanchement  aigu  spécial  son  caractère  distinctif  ? 

En  effet,  la  tuberculose  pulmonaire,  qui  réagit  presque  toujours 
d'une  façon  si  profonde  sur  l'organisme  entier,  ne  peut-elle  pas 
donner  une  réaction  lymphocytaire  à  tous  les  processus  qui  se 
passent  sur  le  même  organisme? 

Les  recherches  d'Achard  et  Loeper  sur  les  globules  blancs  dans 
la  tuberculose*  permettent  d'y  croire. 

Vu  révolution  clinique,  c'est  cette  seconde  hypothèse  qui  parait 
la  plus  probable. 

Hydrocèle  chronique,  dans  un  cas  où  un  volumineux  sarcome 
avait  envahi  le  périnée,  la  prostate,  le  rectum,  la  base  des  corps 
caverneux,  chez  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans.  Les  testicules 
étaient  indemnes,  mais  il  existait  un  œdème  considérable  de  la 
verge  et  du  scrotum. 

1.  Achard  et  Loeper,  Les  globules  blancs  dans  la  tuberculose,  Soc.  biol., 
15déc.  1900. 
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Très  peu  de  liquide  épanché  dans  les  vaginales,  ne  contenant 
que  des  endothéliums. 

Ce  cas  est  en  faveur  de  l'opinion  émise  par  MM.  Tuffier  et  Milian, 
qui  veulent  que  Tapparition  des  endothéliums  soit  d'origine  pure- 
ment mécanique. 

Hydrocèle  chronique  symptomatique  d'une  syphilis  scléro-gom- 
meusedes  testicules. 

Une  ponction  faite  à  droite  ramène  un  liquide  ne  contenant  que 
de  rares  endothéliums. 

Huit  jours  plus  tard,  une  ponction,  faite  à  gauche,  donne  une 
formule  où  les  endothéliums  prédominent  (84  p.  100),  mais  où  Ton 
rencontre  également  des  lymphocytes  (10,5  p.  100),  des  éosinophiles 
en  quantité  relativement  considérable  (5  p.  100)  et  quelques  rares 
polynucléaires  (0,5  p.  100). 

Cette  présence  des  lymphocytes  peut  avoir  de  deux  causes  Tune  : 

Ou  bien  elle  est  symptomatique  d'une  lésion  plus  avancée  du  tes- 
ticule gauche,  dont  l'acuité  serait  plus  intense  qu'à  droite,  ce  qui, 
en  clinique,  n'a  pu  être  corroboré  que  par  un  volume  plus  grand 
du  testicule  en  question; 

Ou  bien  elle  pourrait  s'être  manifestée  sous  l'influence  de  la 
ponction  précédente,  quoique  celle-ci  ait  été  faite  du  côté  opposé, 
ce  qui  indiquerait  que  ce  genre  de  traumatisme  peut  avoir  une 
action  à  distance. 

Conclusions.  —  Les  résultats  sont  sensiblement  comparables  à 
ceux  obtenus  pour  les  épanchements  pleuraux. 

l*"  L'hydrocèle  chronique  essentielle  renfermait  des  endothéliums 
isolés  ou  en  placards  (Cas  1,  2,  3,  4). 

2"*  Les  hydrocèles  enkystées  du  cordon  ont  fourni  des  formules 
lympho-polynucléaires.  Ce  fait  est  peut-être  en  rapport  avec  les 
phénomènes  inflammatoires  qui  auraient  présidé  à  leur  formation, 
ou  bien  est  dû  à  l'existence  simultanée  d'affections  qui,  par  leurs 
réactions  inflammatoires,  auraient  pu  avoir  de  l'influence  sur  elles 
(Cas  8,  9). 

3^  Les  hydrocèles  aiguës  symptomatiques  de  blennorrhagie  ont 
montré  une  prédominance  polynucléaire  nette  (Cas  10). 

4®  L'hydrohématocéle  chronique  contenait  des  hématies  altérées, 
des  lymphocytes,  des  endothéliums  et  des  polynucléaires,  ces  der- 
niers paraissant  être  en  rapport  spécialement  avec  une  recrudes- 
cence de  l'acuité  du  processus  morbide  (Cas  7). 

5**  L'hydrocèle  chronique  symptomatique  d'une  lésion  syphili- 
tique très  torpide  des  testicules,  a  révélé  la  présence  des  endo- 
théliums. 
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L'apparition,  dans  le  liquide,  d'éléments  figurés  nouveaux  peut 
être  consécutive  soit  à  une  augmentation  de  Tacuité  dans  l'état  de 
la  lésion,  soit  à  un  traumatisme  (dans  l'espèce  :  la  ponction]  agis- 
sant même  à  distance  (Cas  13). 

6°  La  tuberculose  semble  bien  donner  à  un  épanchement  symp- 
tomatique  une  réaction  lymphocytaire.  Mais  on  doit  tenir  compte 
également  des  foyers  tuberculeux  distants,  plus  ou  moins  éloignés 
du  siège  de  l'épanchement,  qui  doivent  très  probablement  influen- 
cer dans  le  même  sens  sa  formule  leucocytaire,  sans  cependant 
avoir,  avec  sa  formation,  une  relation  directe  de  cause  à  effet 
(Cas  II). 

7°  L'apparition  de  lymphocytes,  ou  môme  de  polynucléaires,  dans 
ces  épanchements  peut  dépendre  d'un  traumatisme  ou  d'une  irrita- 
tion quelconque  (ponction  aseptique),  indépendamment  de  toute 
idée  de  septicité  (Cas  4,  5,  6). 

8"  On  ne  peut  conclure  à  l'origine  purement  mécanique  d'un 
épanchement  que  lorsque  celui-ci  contient  des  endothéliums  à 
l'exclusion  de  tout  autre  élément  cellulaire,  comme  le  prouvent 
certaines  hydrocèles  aiguës  blennorrhagiques  où,  à  côté  des  cellules 
endothéliales,  on  trouve  encore  des  polynucléaires  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  (Cas  10, 11). 

9^  L'existence  exclusive  des  endothéliums  dans  une  hydrocèle 
chronique  ne  suffit  pas  à  affirmer  son  origine  idiopathique.  Elle 
peut  aussi  bien  être  consécutive  à  une  lésion  très  torpide  (Comparer 
lescasl,  2,  3,  4etl3). 

10  La  présence  d'éosinophiles  dans  des  épanchements  ne  nous  a 
pas  paru  coïncider  avec  un  phénomène  spécial.  Notons  cependant 
que  toutes  les  fois  où  nous  les  avons  constatés,  l'épanchement  était 
manifestement  de  nature  infectieuse  (Cas  7,  10, 11, 13).  C'est  dans 
le  cas  d'hydrocèle  chronique  symptomatique  de  syphilis  testiculaire 
qu'ils  furent  en  plus  grande  quantité  (5  p.  100). 

11<>  Il  semble  résulter  de  toutes  ces  observations  que  le  contenu 
cellulaire  d'tin  épanchement  est  bien  plus  en  rapport  avec  sa  moda- 
lité clinique^  son  degré  d'acuité  ou  de  chronicité  y  qu^avec  la  cause  qui 
lui  a  donné  naissance. 

11  est  probable  qu'endothéliums,  lymphocytes,  polynucléaires 
dans  un  liquide  épanché  ne  signifient  simplement  que  torpidité 
extrême,  subacuité  ou  chronicité,  et  enfin  acuité  plus  ou  moins 
intense  du  processus  morbide. 
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h.  Ciryoscopie. 

Nous  avons  obtenu  les  points  de  congélation  suivants  : 

A 

Hydrocèle  chronique  essentielle 2  cas  0",55 

—  —  —        2  —  0%56 

—  —  —        1   —  Û^54 

—  —  —        1    —  0%59 

Hydrohématocèle  chronique, •  0*,56 

Hydrocèle  enkystée  du  cordon •  Û%5S  et  0*,56 

Hydrocèle  aiguë  blennorrhagique....        »  0%52 

—  —  —  »  0%55 

Hydrocèle  chronique  syphilitique....        »  0%55 

Les  écarts  sont  insuffisants  pour  fournir  des  données  utiles  au 
clinicien. 

Constatons  simplement,  comme  l'a  fait  Winter,  que  l'abaissement 
du  point  de  congélation  des  liquides  de  l'hydrocèle  oscille  autour 
d'un  équilibre  normal,  réalisé  par  celui  du  sérum  sanguin  (A=0**,56), 
fait  qui  les  caractériserait,  suivant  cet  auteur,  comme  liquides 

inflammatoires  à  renouvellement. 

« 

Conclusions.  —  La  cryoscopie  des  épanchements  de  la  tunique 
vaginale  ne  fournit  pas  de  renseignements  utilisables  au  clinicien. 

c.  Hématolyse. 

Ici  encore,  les  résultats  sont  trop  sensiblement  égaux  selon  les 
différentes  variétés  d'hydrocèles  ou  suivant  leur  modalité  clinique, 
pour  qu'il  soit  possible  d'en  tirer  des  données  cliniquement  utilisa- 
bles. 

Presque  tous  ces  liquides  se  rapprochent  de  la  normale,  nous 
voulons  dire  se  comportent  vis-à-vis  des  globules  rouges  sensible- 
ment comme  le  sérum  sanguin. lui-même. 

On  sait  en  effet,  d'après  les  recherches  de  certains  auteurs  (Ham- 
burger, Agostini,  Vaquez,  etc.),  qu'il  faut  ajouter  au  sérum  sanguin 
une  certaine  quantité  d'eau  pour  provoquer  la  sortie  de  l'hémoglo- 
bine des  hématies.  Cette  eau  est  destinée  à  vaincre  la  résistance  glo- 
bulaire seule,  puisqu'on  peut  admettre  que  le  sérum  sanguin  et  le 
globule  rouge  sont  isotoniques. 

Cette  quantité  varie  suivant  les  sujets  et  les  maladies  (Hayem, 
Vaquez,  Renaut,  Charrel,  Malassez,  Duncan,  Limbeck,  etc.). 

D'après  une  série  d'expériences  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet, 
nous  l'avons  fixée  à  environ  1,2  fois  la  quantité  de  liquide  prise 
comme  étalon,  soit  à  10  gouttes  de  sérum  sanguin  de  sujet  normal, 
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il  faut  en  ajouter  en  moyenne  12  d'eau  distillée  pour  laquer  les 
hématies. 

Or,  nous  trouvons  ce  rapport  à  peu  près  constant  dans  tous  les 
épanchements  de  la  vaginale  que  nous  avons  observés. 

Cest  dire  qu'ils  sont  à  peu  de  chose  près  isotoniques  au  sérum 
sanguin,  et  qu'ils  ne  contiennent  pas  d'hémolysines,  dont  la  présence 
eût  pu  servir  à  éclairer  un  point  diagnostique  ou  pronostique  dou- 
teux. 

Nous  nous  sommes  demandé  à  ce  propos  si  Talbumine,  qui  se 
rencontre  en  si  grande  abondance  (40  à  80  p.  100)  dans  les  épanche- 
ments de  la  vaginale,  n'agissait  pas  d'une  façon  spéciale  sur  les 
globules  rouges. 

D'après  de  nombreuses  expériences  dont  nous  avons  présenté  les 
résultats  récemment  à  la  Société  de  Biologie  de  Paris  \  nous  pouvons 
conclure  que  : 

1*  Les  résultats  fournis  par  la  cryoscopie  et  la  méthode  hémato- 
lytique  sur  la  concentration  d'une  solution  albumineuse  sont  abso- 
lument comparables; 

^  Il  en  résulte  que  l'albumine  en  solution  n'a  aucune  action 
spécifique  sur  les  hématies,  sur  lesquelles  elle  n'agit  qu'en  raison  de 
sa  tonicité  seulement; 

3^  Elle  n'abaisse  le  point  de  congélation  d'une  solution  que 
d'une  façon  très  restreinte,  et  provoque  le  laquage  du  sang,  même 
à  des  concentrations  très  élevées; 

A'*  Son  action  correspond,  dans  les  deux  cas,  pour  une  solution 
d'albumine  à  50  p.  100,  à  celle  d'une  solution  de  NaCl  d'environ  0,27 
p.  100. 

Une  seule  fois  nous  avons  rencontré  une  hématolyse  spontanée. 
Il  s'agissait  d'un  cas  d'hydrohématocèle  chronique.  Mais  ici,  l'action 
des  lysines  ou  de  l'hypotonicité  du  liquide  ne  peut  être  mise  en 
ligne  de  compte  (le  A = — 0°,56) .  Il  s'agissait  simplement  d'une  nécro- 
biose  des  hématies,  ayant  séjourné  un  temps  très  long  dans  la 
séreuse,  dégénérescence  qui  avait  eu  pour  conséquence  la  mise  en 
liberté  de  l'hémoglobine. 

Ce  fait  ne  présente  aucun  intérêt  au  point  de  vue  de  l'importance 
clinique  de  l'hématolyse. 

Pour  ce  qui  concerne  les  contradictions  obtenues  dans  l'examen 
des  résultats  cryoscopiques  et  hématolytiques  de  chaque  cas,  nous 
pensons  qu'elles  exigent  une  interprétation  toute  théorique  qui. 


1.  Cb.  Julliard,  De  Faction  de  V albumine  sur  le  phénomène  de  V hématolyse' 
Soc.  biol.,  5  oct.  1901. 
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ne  trouvant  pas  sa  place  dans  le  cadre  de  cet  ouvrage,  fera  plus  jus- 
tement l'objet  d'un  travail  spécial. 

Conclusion.  —  La  recherche  de  l'hématolyse  dans  les  épanche- 
ments  de  la  tunique  vaginale  est  sans  utilité  au  point  de  vue  cli- 
nique. 

IL  —  SAC  HERNIAIRE 
(ExBiulats  contenus  dans  le  sac  des  hernies  étranglées,) 

1^*  Travaux  antérieurs. 

Nous  n'avons  en  vue  ici  que  les  épanchements  que  l'on  rencontre 
presque  toujours  dans  le  sac  des  hernies  inguinales  ou  crurales 
étranglées. 

La  littérature  est  muette  sur  ce  sujet. 

C'est  à  peine  si  l'on  trouve  dans  les  Traités  de  chirurgie  et  les 
ouvrages  spéciaux  quelques  indications  microscopiques  ou  bacté- 
riologiques sur  les  liquides  en  question. 

2**  Tableau  des  résultats  personnels. 

Nous  résumons  et  groupons  ici  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  pour  les  épanchements  du  sac  herniaire  dans  les  hernies 
étranglées. 

Nous  suivrons  le  même  ordre  que  précédemment. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  4  cas  de  hernies  crurales  et  ingui- 
nales étranglées. 

3^  Interprétation  des  résultats. 

*   Nous  examinerons  successivement  ce  qui  a  trait  à  : 
a,  La  cytologie; 
h.  La  cryoscopie; 
c.  L'hématolyse. 

a.  Cytologie. 

Nous  trouvons  pour  chaque  épanchement  un  nombre  assez  con- 
sidérable d'hématies.  Celles-ci  proviennent  soit  d'une  transsudation 
du  sang  contenu  dans  les  vaisseaux  mésentériques,  dont  les  veines 
spécialement  sont  turgescentes,  soit  du  sang  qui  a  pu  s'introduire 
accidentellement  au  moment  de  la  prise. 

Mais  le  fait  qui  domine  et  qui  ressort  clairement  de  l'examen  des 
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résultats  fournis  par  la  cytologie  de  ces  liquides,  est  la  présence  des 
lymphocytes  alliés  aux  endothéliums  en  parties  égales  dans  les  épan- 
chements  qui  sont  de  date  récente,  lymphocytes  qui  prennent  une 
plus  grande  importance  sur  les  endothéliums  à  mçsureque  la  hernie 
date  de  plus  longtemps,  pour  enfin  céder  la  place  aux  polynucléaires 
dans  les  cas  où  Taffection  dure  depuis  plusieurs  jours.  Ici  même  les 
polynucléaires  augmentent  en  nombre,  à  mesure  que  l'épanchement 
vieillit. 

En  effet,  dans  le  cas  de  hernie  étranglée  datant  du  jour  même, 
alors  que  l'intestin  était  peu  hyperhémié  et  sur  une  faible  étendue, 
on  trouve  dans  le  liquide  : 

(  Lymphocyles 44,4  p.  100. 

9  p.  100  des  éléments  totaux.  <  Endothéliums 44,4      — 

(  Polynucléaires H         — 

Dans  une  hernie  dont  Tétranglement  remontait  à  deux  jours,  et  où 
l'intestin  était  fort  hyperhémié,  les  lymphocytes  augmentent  en 
valeur  relative,  mais  diminuent,  il  est  vrai,  en  nombre  absolu. 

C  Lymphocytes 64  p.  100. 

0,2  p.  100  des  éléments  totaux.  <  Endothéliums 34      — 

(  Polynucléaires.....      2      — 

Dans  une  hernie  datant  de  trois  jours,  avec  intestin  très  hyper- 
hémié, mais  sans  solution  de  continuité  de  la  séreuse  viscérale,  nous 
voyons  les  lymphocytes  passer  au  second  plan  et  les  polynucléaires 
apparaître. 

3  p.  100  des  éléments  totaux.  \  polynucléaires 99  p.  100. 

'^  (  Lymphocytes 1      — 

Enfin,  alors  qu'il  s'agissait  d'une  hernie  étranglée  remontant  à 
quatre  jours  environ,  qui  révéla  à  l'opération  l'existence  d'un 
intestin  perforé  par  des  noyaux  de  cerises,  les  polynucléaires,  en 
diminution  relative,  augmentent  cependant  considérablement  en 
nombre  absolu. 

Polynucléaires 95  p.  100. 

95  p.  100  des  éléments  totaux.  ^  EndTtSms '.'.[['.W.',',      l      - 

Grands  mononu.  foncés.      2     — 

(Le  reste  des  éléments  cellulaires  totaux  est  formé  par  des  globules 
rouges.) 

Conclusions.  —  1.  Les  différents  stades  d'intensité  du  processus 
morbide,  en  relation,  dans  l'espèce,  avec  le  temps  qui  séparait  le 
moment  de  l'examen  des  débuts  de  l'affection,  semblent  être  carac- 
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térisés,  en  allant  du  faible  au  fort,  par  la  présence  dans  l'épanche- 
ment  : 

1*  D'endothéliums  ; 

2°  De  lymphocytes; 

3°  De  polynucléaires. 

II.  La  présence  de  coli-bacille,  constatée  dans  tous  ces  épanche- 
mentSy  indique  l'uniformité  de  cause.  Les  éléments  cellulaires  épars 
dans  le  liquide  ne  peuvent  donc  être  en  relation  qu'avec  l'intensité 
du  processus. 

b.  Cryoscopie. 

Les  points  de  congélation  de  ces  différents  liquides  oscillent  entre 
un  A  de  —  0<»,52  et  —  0°,58.  Les  écarts,  ici  encore,  ne  sont  pas  suffi- 
sants pour  caractériser  un  phénomène. 

Les  variations  de  concentration  qu'ils  révèlent  sont  probable- 
ment en  rapport  avec  une  transsudation  ou  une  exsudation  plus  ou 
moins  grandes,  avec  un  apport  de  substances  provenant  soit  de  la 
lumière  de  l'intestin,  soit  de  ses  vaisseaux,  variant  suivant  des 
conditions  dépourvues  d'intérêt  clinique. 

c.  Hématolyse. 

La  présence  de  lysines  spéciales  domine  ici  la  question  de  l'héma- 
tolyse. 

Nous  les  constatons  manifestement  dans  le  cas  n^  1,  où  le  point 
cryoscopique  étant  de  —  0°,58,  il  eût  fallu,  sans  leur  action,  plus 
de  deux  gouttes  d'eau  distillée  sur  quinze  pour  laquer  les  globules 
rouges. 

Leur  présence  est  également  certaine  dans  le  cas  n°  4.  Ici,  une 
hypotonie  correspondant  à  un  point  cryoscopique  de  —  0**,53  était 
insuffisante  pour  provoquer  un  laquage  spontané  des  hématies  con- 
tenues dans  le  liquide. 

Il  semble  que  ces  lysines  augmentent  avec  la  durée  de  Taffection; 
mais  nos  cas  sont  trop  peu  nombreux  pour  être  affirmatifs.  Ils  ren- 
ferment, de  plus,  certaines  anomalies  inexplicables. 

Conclusions.  —  Il  est  possible  que  le  phénomène  de  l'hémato- 
lyse  fournisse  des  indications  sur  le  degré  de  septicité  du  liquide, 
par  conséquent  ait  une  certaine  importance  pratique,  en  permet- 
tant de  se  rendre  promptement  compte  de  l'état  de  l'intestin  et  des 
phénomènes  inflammatoires  qui  en  sont  le  siège. 

Mais  elles  sont  encore  insuffisamment  déterminées. 
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III.   —  SÉREUSES  ARTICULAIRES 

(Arthrites  aiguës  hlennorrhagiques.  Arthrites  rhumatismales. 

Arthrites  tuberculeuses. 
Hydarthroses  mécaniques.  Hémarthroses  traum^iques. 

Hygroma  prérotulien.) 

4°  Travaux  antérieurs. 

Ici  encore  nous  parlerons  successivement  de  ce  qui  a  été  publié 
sur  la  cytologie,  la  cryoscopie  et  rhématolyse,  dans  les  divers  épan- 
chements  intra-articulaires. 


a.  Cytologie. 

Dans  les  Traités  de  chirurgie,  la  question  est  à  peine  ébauchée. 
C'est  ainsi  que  Mauclaire^  signale  la  présence  de  m  cellules  endo- 
théliales  »  dans  le  liquide  des  synovites  plastiques  articulaires 
(hydarthrose  proprement  dite). 

Il  faut  attendre  jusqu'au  Congrès  de  Médecine,  tenu  à  Paris 
en  1900,  pour  voir  Widal  *  produire  les  résultats  des  premières 
recherches  histologiques  sur  les  liquides  articulaires. 

Nous  allons  comme  précédemment  les  réunir  en  un  tableau. 

TABLEAU  IV 

Cytologie  des  épanchemento  intra-artlenlalres. 

Hisionque. 


• 

AUTEURS 

DIAGNOSTIC 

CAS 

1 

< 

1 

EXAMEN  CYTOLOOIQUB 

OBSERVATIONS 

Widal  K 

Rhumatisme  articu- 
laire aigu. 

Polynucléaires   neutrophi- 
les. 

— 

Achard- 
Lœper  *. 

Arthrite  tubercul.  à 
contenu  séreux. 

Arthrite    tubercul. 
expérim. 

Prédominance    lymphoïde 
96  0/0. 

1"  Courte    phase    polynu- 
\  cléaire. 

|2*  Beaucoup  de   mononu- 
'  cléaires. 

Le  sang  avait 
parallèlement 
une    potynu- 
cléose  au  dé- 
but, puis  une 
augmentation 
des  mononu- 
cléaires. 

1.  Widal,  ( 

2.  Achard  ( 

Congrès  de  Chirurgie,  ac 
Bl  Lœper,  Soc.  biol.,  15 

mtl< 
déce 

wo. 

mbre  1900.    ■ 

1.  Le  Dentu  et  Delbet,  Traité  de  chirurgie,  t.  Ill,  p.  326. 

2.  Widal,  XIII"  Congrès  intern.  de  Médecine,  Paris,  1900,  Sect.  path.  int. 
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AUTEURS 

DIAGNOSTIC 

1 

EXAMEN    CYTOLOGIQUE 

OBSERVATIONS 

Widal 
etRavauts. 

Synovite  tuberc.  à 
grains  rizif  ormes. 

Arthrites    tubercu- 
leuses vieilles. 

Arthrites  rhumatis- 
males et  blennor- 
rhagiques. 

Forte  lymphocytose. 
Polynucléaires.     ' 
Polynucléaires. 

Liquide    séro- 
purulenL 

Dopter 
et  Tan  ton*. 

Hydarthrose  à  ré- 
pétition. 

Hydarthrose  chron. 

traum. 
Hydarthrose    blen- 

norrhagique. 

Hydarthrose     rhu- 
matismale. 

Hydarthrose  tuber- 
culeuse. 

Lymphocytes  exclusive- 
ment. 

Lymphocytes    et    polynu- 
cléaires en  nombre  égal. 

Pas  d'endothéliums. 

Hématies  et  lymphocites. 

Polynucléaires  en  prédomi- 
nance. 

Lymphocites  exclusive- 
ment. 

Polynucléaires.  Cellules  en- 
dothéliales  dégénérées  très 
nombreuses. 

Lymphocytes  prédomin. 

Lymphocytes    et    polvnu- 
cléaires  en  nombre  égal. 
Pas  d'endothéliums. 

Sans    antécé- 
dents trauma- 
tiques  ni  au- 
tres. 

Avec  fièvre. 
Sans  fièvre. 
Sans  fièvre. 

Du  four  ». 

Arthropathie   tabé- 
tique. 

Hématies. 

Mauclaire». 

Synovite    plastique 
articulaire  (hydar- 
throse). 

Cellules  endothéliales. 

3.  Widal  et  Ravaut,  Recherche  hiat.  »ur  liq.  pleur,  expérim.  Soc.  biol.,  8-2  déc.  1900. 

4.  Dopter  et  Taoton,  Soc.  Méd.  Hôp.,  13  juillet  1901. 

5.  Dufoor,  Cytologie  du  liguide  d'une  arthropathie  tabétique.  Soc.  Méd.  Hôp.,  11  ocl.  1901. 

6.  Maaclatre,  Traité  de  chirurgie  Le  Dentu  et  Deibet,  p.  3i26.  Synovite  plastique  articu- 
laire (Hydarlhrose  proprement  dite). 

Conclusions.  —  Les  arthrites  rhumatismales  et  blennorrhagiques 
sont  caractérisées  par  des  formules  où  Télément  polynucléaire  est 
en  prédominance  manifeste.  Cependant  cette  polynucléose  semble  . 
liée  intimement  à  Fétat  d'acuité  de  la  lésion^  comme  le  prouve  cet 
autre  cas,  également  d'arthrite  blennorrhagique,  évoluant  sans 
fièvre,  où  on  ne  trouva  que  des  lymphocytes. 

L'hydarthrose  à  répétition  a  donné  une  fois  une  formule  lympho- 
cytaire,  une  seconde  fois  des  polynucléaires  et  des  lymphocytes  en 
nombre  égal. 

Les  arthrites  tuberculeuses  donnent  des  résultats  moins  nets. 
La  lymphocytose  semble  cependant  prédominer  la  plupart  du 
temps. 

Cependant,  dans  un  cas,  il  y  a  eu  un  nombre  égal  de  polynu- 
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*» 
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léaires  et  de  lymphocytes,  et  dans  les  vieilles  arthrites,  les  polynu- 
cléaires sont  en  majorité. 

Ces  résultats  discordants  semblent  prouver  une  fois  de  plus  que 
là  cytologie  est  fonction  de  la  modalité,  de  l'acuité  clinique  de  l'af- 
fection bien  plus  que  de  sa  nature. 

En  un  mot,  a  les  caractères  histologiques  du  contenu  cellulaire 
des  épanchements  séreux  articulaires  sont  l'image  ûdèle  des  réac- 
tions inflammatoires  que  subissent  les  membranes  séreuses  sous 
l'influence  de  divers  processus  pathologiques  d. 

h.  Cryoscopie. 

La  littérature  renferme  très  peu  de  renseignements  à  ce  sujet. 

Nous  n'avons  connaissance  que  d'un  seul  travail  publié  sur  la 
question,  dû  \  MM.  Achard  et  Lœper*  (Soc.  de  biol.,  8  juin  1901). 

Voici  ce  qui  a  trait  aux  articulations. 

Dans  deux  notes  successives,  MM.  Achard  et  Lœper  envisagent 
d'abord  les  rapports  entre  la  nature  d'un  épanchement  et  son  point 
cryoscopique;  puis,  examinant  la  concentration  relative  du  sérum 
sanguin  et  des  sérosités  pathologiques,  ils  cherchent  si  les  écarts 
obtenus  peuvent  donner  des  indications  sur  la  marche  de  la 
maladie. 

Dans  la  première  note,  ils  donnent  pour  : 

A 

i  Rhumatisme  aigu — 0%47 

2  —  —  — 0»,49 

1  Arthrite  à  liquide  clair  au  voisinage  d'une  ostéomyélite.    — 0%47 

2  Arthrites  tuberculeuses  séreuses — 0°,49 

1  Rhumatisme  chronique ~0%46 

2  Arthropathies  tabétiques — 0%50  et  0%53 

Ils  ne  trouvent  pas  les  différences  entre  les  épanchements  de 
diverses  natures  suffisamment  accentuées  pour  fournir  des  rensei- 
gnements utiles  au  clinicien. 

Dans  la  seconde  note,  ils  examinent  un  certain  nombre  d'épan- 
chements  articulaires,  et  comparent  leur  point  cryoscopique  avec 
celui  du  sérum  sanguin . 

Les  résultats  sont  discordants. 

Ils  trouvent  un  écart  de  0,12  dans  un  cas  de  rhumatisme  aigu 
à  résorption  rapide,  et  dans  un  cas  de  rhumatisme  chronique  réci- 
divant; un  écart  de  0,08  dans  un  rhumatisme  aigu  résorbé  rapide- 

1.  Achard  et  Lœper,  Soc.  biol,,  8  juin  1901. 
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ment,  et  de  0,09  dans  une  arthropathie  tabétique  à  reproduction. 

Et  ils  concluent  :  la  cryoscopie  comparée  du  sérum  sanguin  et 
des  épanchements  pathologiques  ne  saurait  donc  fournir  au  clini- 
cien des  indices  suffisamment  précis  sur  la  tendance  des  liquides  à 
s'accroître  ou  à  se  résorber. 

Conclusions.  —  La  cryoscopie  n'est,  jusqu'à  présent,  pas  utili- 
sable en  clinique  pour  ce  qui  concerne  les  épanchements  intra-arti- 
culaires,  soit  pour  leur  diagnostic,  soit  pour  leur  pronostic. 

c.  Hématolyse. 

La  recherche  du  pouvoir  hématolytique  des  épanchements  intra- 
articulaires  n'a  pas  été  pratiquée  jusqu'ici,  ni  accidentellement,  ni 
d'une  façon  systématique. 

Le  seul  travail  publié  sur  la  question  a  été  celui  que  nous 
avons  présenté  à  la  Société  de  Biologie  le  15  juin  1901  ;  il  traitait  de 
ïliématolyse  daïis  les  épanchements  hémorrhagiquea  traumatiques 
des  séreuses  articulaires  et  prérotuliennes  *.     , 

Nous  aurons  l'occasion  d'v  revenir  dans  la  suite. 

2°  Tableau  des   résultats  personnels. 

Nous   donnons  ici   le  tableau  des  résultats   que  nous   avons 
obtenus  pour  les  séreuses  articulaires. 
Nos  recherches  ont  porté  sur  14  cas,  comprenant  : 
1  arthrite  blennorrhagique  subaiguë; 
1  —  —         aiguë; 

1  arthrite  rhumatismale  chronique; 

1  arthrite  tuberculeuse; 

3  hydarthroses  mécaniques  ; 
5  hémarthroses  traumatiques; 

2  hygromas  prérotuliens. 


i.  Ch.  Julliard,  De  Vhémaiolyse  dans  les  épanchements  hémorrhagiques  trauma- 
tiques des  séreuses  articulaires  et  prérotuliennes,  Soc.  biol.,  15  juin  1901. 
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3»  Interprétation  des  résultats. 

Ici  encore  nous  examinerons  successivement  : 
a.  La  cytologie; 
h.  La  cryoscopie; 
c.  L*hématolvse. 

a.  Cytologie. 

Arthrite  hlennorrhagique.  —  Un  cas  (n®  1)  à  marche  subaiguë, 
dans  lequel  les  polynucléaires  prédominent,  mais  accompagnés 
d'un  grand  nombre  de  cellules  endothéliales  et  de  quelques  mono- 
nucléaires incolores. 

Un  cas  (n""  2)  à  marche  aiguë  :  on  trouve  des  hématies,  puis  un 
nombre  considérable  de  polynucléaires.  Les  endothéliums  sont 
relégués  au  second  plan  et  remplacés  par  des  lymphocytes.  Nous 
constatons  donc,  dans  ces  deux  cas,  que  les  polynucléaires  caracté- 
risent rafifection  et  que,  de  plus,  les  endothéliums,  puis  les  lympho- 
cytes apparaissent  à  côté  d'eux,  selon  l'état  de  subacuité,  puis 
d'acuité  du  processus. 

Relevons  ici  les  cas  typiques  de  Dopter  et  Tanton  :  dans  une 
hydarthrose  blennorrhagique  ayant  évolué  sans  fièvre,  ils  ne  trou- 
vent que  des  lymphocytes;  lorsqu'il  y  a  phénomènes  fébriles,  les 
polynucléaires  apparaissent. 

Arthrite  rhumatismale  chroniqu,e  (cas  n®  3).  —  Hématies  48  p.  100. 
Les  autres  cellules  se  répartissent  comme  suit  :  polynucléaires 
(87  p.  100),  lymphocytes  (7  p.  100),  mononucléaires  clairs  (2  p.  100), 
endothéliums  (4  p.  100). 

Notons  que  la  ponction  fut  faite  au  cours  d'une  poussée  aiguë,  ce 
qui  est  dénoté  par  la  présence  de  polynucléaires  en  nombre  prédo- 
minant. L'état  de  chronicité  de  l'affection  semble  avoir  causé  l'appa- 
rition dans  le  liquide  des  lymphocytes  et  des  endothéliums. 

Arthrite  tuhei*culeuse  (cas  n*  4).  —  Contrairement  à  ce  que  pré- 
tendent MM.  Dopter  et  Tanton  *,  qui  disent  que  les  cellules  endo- 
théliales existent  dans  tous  les  épanchements  qui  ne  sont  pas  dus 
à  la  tuberculose,  cette  absence  constituant  ainsi  un  signe  négatif  de 
grande  valeur  pour  affirmer  la  nature  bacillaire  du  liquide  exsudé, 
nous  avons  trouvé  des  endothéliums  dans  le  liquide  synovial, 
accompagnés  de  quelques  lymphocytes.  Le  peu  d'intensité  de  la 
lésion  indique  sans  doute  pourquoi  les  derniers  n'étaient  pas  plus 
nombreux. 

1.  Dopter  et  Tanton,  loc.  cit.,  p.  843. 
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Une  seconde  ponction  faite  chez  le  même  malade  révèle  la  pré- 
sence de  nombreuses  hématies  (dues  à  la  première  ponction),  puis 
d'un  grand  nombre  de  lymphocytes  (56  p.  100)  et  de  polynucléaires 
(36  p.  100);  quelques  rares  autres  éléments  figurés. 

Ceci  démontre  bien  l'influence  de  l'irritation  mécanique  sur  l'ap- 
parition des  leucocytes  dans  un  liquide  exsudé.  Ce  dernier  étant 
stérile,  et  la  nature  de  la  maladie  n'ayant  pas  changé,  on  est  bien 
obligé  d'admettre  que  la  présence  des  polynucléaires  n'a  rien  de 
spécifique. 

Hydarthroses  mécaniques  (3  cas).  —  Épanchements  séreux  causés 
par  des  corps  étrangers  intra-articulaires  (fragments  de  ménis- 
ques, etc.). 

Dans  deux  cas  (n**'  6  et  7),  on  constate  l'existence  de  nombreux 
endothéliums  (86  p.  100  et  98  p.  100).  Dans  l'un  d'eux  où  des  lym- 
phocytes se  trouvaient  également  en  nombre  respectable  (13,5 
p.  100),  le  malade  avait  subi  depuis  quelques  jours  un  traitement 
local  à  la  teinture  d'iode,  fait  suffisant  à  lui  seul  pour  expliquer 
cette  apparition. 

Dans  le  troisième  cas  (n*  5),  l'examen  cytologique  ne  put  être 
pratiqué  que  lors  d'une  deuxième  ponction  survenant  deux  jours 
après  la  première.  Les  polynucléaires  sont  alors  en  prédominance 
manifeste  (72  p.  100)  ;  les  endothéliums  (7  p.  100),  et  les  lympho- 
cytes sont  relégués  au  second  plan. 

Notons  que  l'examen  bactériologique  révéla  la  stérilité  complète 
du  liquide. 

Ce  fait  vient  s'ajouter  à  ceux  que  nous  avons  signalés  souvent, 
qui  prouvent  que  la  présence  de  telle  ou  telle  espèce  leucocytaire 
n'a  rien  de  spécifique,  mais  est  bien  le  témoin  de  la  réaction  opposée 
par  divers  agents  (traumatisme,  infection,  toxiques)  qui  l'ont 
irritée. 

Hémarihroses  traumatiques.  —  Caractérisées  par  la  présence 
d'endothéliums,  à  côté  de  nombreux  globules  rouges.  Parfois  on 
constate  également  la  présence  de  quelques  polynucléaires  ou  lym- 
phocytes sans  grande  importance.  Ici  encore,  nous  notons  l'influence 
de  la  ponction  (cas  n*^  12),  qui  provoque  une  augmentation  mani- 
feste du  nombre  des  lymphocytes  et  des  polynucléaires,  nombre  qui 
dépasse  alors  celui  des  endothéliums. 

Hygromaprérotulien  hémorragique  traumatique.  —  Nous  ajoutons 
ici  deux  cas  d'hygroma  prérotulien. 

Dans  un  cas  (n°  14),  datant  de  quatre  mois,  on  rencontra,  à  part 
les  nombreuses  hématies  et  quelques  rares  polynucléaires,  un 
nombre  considérable  d'endothéliums. 
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Dans  Tautrecas  (n**  13),  lors  d'une  première  ponction,  à  côté  des 
hématies  (97  p.  100),  on  trouva  3  p.  100 de  polynucléaires. 

Lors  d'une  seconde  ponction  faite  six  jours  après,  le  nombre  des 
leucocytes  avait  beaucoup  augmenté. 

Conclusions.  —  1**  L'arthrite  blennorrhagique  est  caractérisée 
dans  sa  forme  aiguë  par  la  présence  de  polynucléaires.  On  rencontre 
à  côté  d'eux  des  endothéliuras,  dans  les  formes  subaiguës  (cas  n"  1). 
Lorsque  l'affection  évolue  sans  fièvre,  on  ne  trouve  que  des  lympho- 
cytes (cas  de  Dopter  et  Tan  ton). 

2*"  L'arthrite  rhumatismale  aiguë  est  caractérisée  également  par 
la  présence  de  polynucléaires.  Les  lymphocytes  et  les  endothéliums 
s'y  rencontrent  en  outre  dans  les  formes  chroniques  (cas  n*»  3). 

3°  L'arthrite  tuberculeuse,  au  début,  renferme  des  endothéliums 
et  des  lymphocytes  (cas  n°  4). 

Sous  rinfluence  de  la  ponction,  le  nombre  des  lymphocytes 
augmente  beaucoup,  et  des  polynucléaires  apparaissent  dans  le 
liquide. 

4^  L'absence  d'endothéliums  dans  un  épanchement  ne  constitue 
pas,  comme  l'ont  prétendu  MM.  Dopter  et  Tanton,  un  signe  négatif 
en  faveur  de  sa  nature  tuberculeuse. 

En  effet,  les  cellules  endothéliales  peuvent  fort  bien  s'y  rencon- 
trer, comme  le  témoigne  le  cas  n°  4. 

5^  Les  hydarthroses  mécaniques  aseptiques  renferment  des  endo- 
théliums, qui  sont  souvent  les  seuls  éléments  existants  (cas  n°*  5, 
6,  7). 

Sous  l'influence  d'une  irritation  locale  (cas  n°  6),  agissant  exté- 
rieurement (application  médicamenteuse),  on  constate  l'irruption 
d'une  grande  quantité  de  lymphocytes  dans  le  liquide. 

La  ponction  semble  être  un  agent  de  plus  forte  intensité,  irritant 
fortement  la  séreuse,  puisqu'elle  est  suivie  de  l'apparition  de  nom- 
breux polynucléaires  (cas  n°  5j. 

6^  Les  hémarthroses  traumatiques  sont  caractérisées  par  le  grand 
nombre  des  hématies  et  la  présence  concomitante  de  cellules  endo- 
théliales. Le  nombre  des  polynucléaires  et  des  lymphocytes  est  con- 
sidérable lorsque  l'épanchementa  été  ponctionné. 

7°  L'hygroma  prérotulien  possède  une  formule  semblable. 

S**  On  peut  conclure  des  faits  qui  précèdent,  que  le  polynucléaire 
ne  témoigne  pas,  dans  un  épanchement,  d'une  action  septique,  mais 
que  sa  présence  relève  seulement  de  l'acuité  du  processus  morbide, 
que  celui-ci  soit  d'origine  infectieuse,  toxique  ou  trauraatique 
(l'influence  de  la  ponction  dans  les  liquides  aseptiques  le  démontre 
amplement). 
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h.  Cryoscopie. 
Nous  avons  vu  que  : 

A 

Arthrite  blennorrhagique  subaiguë — 0'',553 

—       rhumatismale  clironique — 0",515 

Hydarthrose  mécanique — 0",51 

—  —         — 0%50 

—  —         — 0%56 

—  —  — 0»,54 

Hémarthrose  traumatique — Q^y^i 

—  —         —00,52 

—  —         — 0*,52 

—  —         — 0»,52 

Ck)mme  pour  les  épanchements  de  la  tunique  vaginale  et  du  sac 
herniaire,  nous  constatons  que  les  points  cryoscopiques  des  liquides 
articulaires  pathologiques  oscillent  autour  de  la  normale  (sérum 
sanguin  — ^0^,56). 

Si  Ton  se  rappelle  que  cette  normale  est  sujette  à  certaines  varia- 
tions pouvant  aller  de  —  0°,50  à  —  0^,71  suivant  les  cas,  on  se  rendra 
compte  qu'ici  encore  les  écarts  sont  trop  faibles  pour  fournir  des 
estimations  cliniques  suffisantes. 

Nous  n'avons  pas  pu  constater  de  rapports  entre  ces  différences  de 
concentration  et  la  tendance  des  épanchements  à  s'accroître  ou  à  se 
résorber. 

Cela  prouve  une  fois  de  plus  la  théorie  de  Winter,  qui  trouve  dans 
la  cryoscopie  un  argument  favorable  à  Tidée  que  les  liquides  susdits 
sont  des  liquides  inflammatoires  à  renouvellement  constant. 

Conclusions.  —  La  cryoscopie  des  épanchements  pathologiques 

des  articulations  n'a,  jusqu'à  présent,  aucune  valeur  clinique. 

» 

c.  Héxnatolyse. 

Il  faut  envisager,  dans  l'espèce,  d'une  part,  les  cas  où  le  sang 
épanché  dans  le  liquide  n'est  pas  dû  à  l'action  d'un  traumatisme, 
et,  d'autre  part,  ceux  où,  au  contraire,  le  sang  a  une  origine  trau- 
matique pure. 

1**  Sang  traumatiquement  épanché» 

Nous  avons  observé  5  cas  d'hémarthrose  dus  à  des  traumatismes 
variés,  et  2  cas  d'hygroma  prérotulien  également  d'origine  trauma- 
tique. 

On  peut  y  ajouter  un  cas  (n**  5)  d'hydarthrose  mécanique,  dans 
lequel  l'issue  du  sang  fut  provoquée  par  une  première  ponction. 
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Une  partie  de  ces  cas  a  fait  l'objet  d'une  note  que  nous  avons  pré- 
sentée à  la  Société  de  Biologie  le  15  juin  1901,  et  dont  nous  allons 
citer  quelques  lignes  * . 

Ceux  que  nous  avons  observés  depuis  rentraient  parfaitement 
dans  la  règle  que  nous  avons  formulée  alors. 

Pour  ce  qui  concerne  les  cas  d'hémarthrose,  nous  en  avons  observé 

5  qui  laquaient  spontanément  (Fun  d'eux  fut  ponctionné  à  trois 

reprises  différentes,  deux,  cinq,  et  sept  jours  après  l'accident),  et  un 

qui  ne  manifestait  une  action  hémolytique  qu'après  l'adjonction  de 

.  8  gouttes  d'eau  distillée  pour  10  de  liquide. 

Pour  ce  dernier  cas,  ainsi  que  pour  ceux  qui  présentaient  un 
laquage  d'emblée,  on  rechercha  rabaissement  du  point  de  congéla- 
tion, qui  fut  trouvé  le  même,  soit  A  =  —  0*,52. 

ce  A  quoi  est  due  cette  variabilité  dans  l'action  hématolytique  d'é- 
panchements  qui  sont  de  même  origine? 

<c  Toutes  choses  étant  considérées  comme  égales  d'ailleurs,  et  les 
causes  qui  peuvent  engendrer  le  phénomène  (lysines,  hypotonicité) 
étant  mises  à  part,  nous  avons  remarqué  que  le  laquage  du  sang 
s'est  produit  dans  les  épanchements  examinés  peu  de  temps  après 
l'accident  causal,  tandis  qu'il  faisait  défaut  dans  ceux  qui  ont 
séjourné  un  temps  relativement  long  dans  la  séreuse. 

«  Les  premiers,  en  effet,  ont  été  étudiés  24,  48,  72  heures,  deux, 
cinq  et  sept  jours  après  leur  apparition,  tandis  que  le  dernier  fut 
examiné  seulement  quinze  jours  après  son  début,  alors  qu'il  était 
en  voie  de  résorption. 

«  Quelle  que  soit  la  manière  dont  on  explique  ce  phénomène  : 
sécrétion  par  la  séreuse  d'une  substance  agissant  soit  comme  corps 
antihématolysant  direct,  soit  en  modifiant  la  tonicité  du  liquide 
épanché,  ou  encore,  prompte  résorption  de  l'hémoglobine  dissoute, 
qui  finirait  par  disparaître  au  bout  d'un  certain  temps,  toujours 
est-il  qu'il  semble  admis  que  plus  on  s'éloigne  du  début  de  l'affec- 
tion, plus  l'action  hématolysante  fait  défaut  dans  le  liquide  épanché. 

a  Pour  ce  qui  concerne  les  deux  cas  d'hygroma  hémorragique 
traumatique,  nous  observons  cette  même  influence  du  temps  écoulé 
depuis  l'accident  initial,  quoique  ne  se  produisant  pas  dans  la  même 
mesure,  puisque  celui  qui  laquait  fut  examiné  quinze  jours  et  celui 
qui  ne  présentait  aucun  signe  d'hématolyse  quatre  mois  après  le 
début  de  l'épanchement. 

a  On  sait  que  Milian  a  observé  un  cas  d'hémothorax  traumatique 


1.  Ch.  JuUiard,  De  Vhématolyse  dans  les  épanch,  hém.  traumaL  des  séreuses 
articul.  etprérotuL,  Soc.  biol.,  15  janvier  1901. 
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datant  de  vingt  jours,  et  qui  ne  laquait  pas.  Il  est  possible  que  ce 
que  nous  avons  observé  pour  les  articulations  soit  vrai  pour  la  plè- 
vre, et  qu'un  examen  pratiqué  rapidement  après  l'accident  eût,  dans 
ce  cas,  révélé  la  présence  du  phénomène  de  l'hématolyse. 

d  Nous  concluons  donc  que  le  pouvoir  hématolytique  des  éjpan- 
chetnents  traumatiques  des  séreuses  des  articulations  et  de  la  bourse 
préi'otulieiine  est  en  raison  inverse  du  temps  qui  sépare  le  moment  de 
Vexamen  du  début  des  phénomènes  tnorbides.  d 

2°  Sang  épanché  sans  traumatisme. 

N'obéissent  pas  à  la  règle  formulée  ci-dessus  les  épanchemenls 
contenant  du  sang  dont  l'apparition  est  due  à  une  inflammation  de 
la  séreuse.  Dans  ces  cas,  le  liquide  présente  bien  une  hématolyse 
spontanée,  mais  ce  phénomène  est  dû  simplement  au  fait  que  les 
hématies  ont  subi  une  néçrobiose  plus  ou  moins  complète  à  la  suite 
de  leur  séjour  prolongé  dans  le  liquide  épanché. 

On  ne  peut  les  comparer  à  ceux  où  le  laquage  se  produit  presque 
instantanément,  puisqu'il  est  appréciable  déjà  vingt-quatre  heures 
après  l'accident. 

IncoagtUabilité  du  sang  de  Vhémarthrose, 

MM.  Tuffier  et  Milian  ont  rapporté  un  cas  d'hémarthrose  trauma- 
tique  du  genou  datant  de  trente-six  heures,  dont  le  liquide  sangui- 
nolent ne  se  coagulait  pas  à  sa  sortie  de  la  synoviale. 

Rapprochant  ce  fait  de  ce  qu'ils  ont  observé  pour  la  plèvre,  les 
auteurs  pensent  que  les  endothéliums  en  général  jouissent  de  pro- 
priétés anticoagulantes. 

Sans  vouloir  donner  à  ce  phénomène  une  explication  plus  satis- 
faisante, nous  nous  contentons  ici,  grâce  à  nos  résultats,  d'apporter 
la  confirmation  de  ce  qui  a  été  observé  par  MM.  Tuffier  et  Milian. 

Dans  un  de  nos  cas,  le  liquide  hémorragique  du  genou  conservait 
encore  ses  propriétés  anticoagulantes  quinze  jours  après  l'accident 
causal. 

CONCLUSIONS 

a.  Cytolog^ie. 

1°  L'examen  cytologique  des  épanchements  des  séreuses  vaginale, 
articulaires  et  du  sac  herniaire  est  susceptible  de  fournir  des  indi- 
cations utilisables  en  clinique. 

2o  Le  contenu  cellulaire  d'un  épanchement  est  le  témoin  direct 
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de  la  réaction  opposée  par  la  séreuse  à  Tagent  qui  l'a  irritée,  que 
celui-ci  soit  d'origine  infectieuse,  toxique  ou  traumatique;  autre- 
ment dit,  il  est  en  rapport  intime  avec  la  modalité  clinique,  avec  le 
degré  d'acuité  plus  ou  moins  accentué  du  processus  morbide,  et 
non  pas  avec  la  nature  de  son  origine. 

En  effet,  un  épanchement  dont  la  cause  reste  la  même  peut  chan- 
ger de  formule  cytologique  au  cours  de  son  évolution,  si  son  degré 
d'acuité  varie. 

De  même,  deux  épanchements  de  même  origine  ont  parfois  une 
formule  cytologique  différente,  lorsqu'ils  n'ont  pas  la  même  évolu- 
tion clinique;  étant  d'origine  différente,  ils  peuvent  également  avoir 
la  même  formule. 

3*  Dans  les  cas  où,  en  raison  de  la  constance  de  la  forme  clinique 
de  la  maladie,  ces  deux  proportions  se  confondent,  l'examen  cytolo- 
gique peut  devenir  un  véritable  élément  de  diagnostic. 

4""  Il  faut  tenir  compte,  dans  Tinterprétâtion  des  résultats  fournis 
par  l'examen  cytologique  d'un  épanchement,  non  seulement  des 
plus  petites  particularités  cliniques,  mais  encore  de  l'action  d'agents 
secondaires,  tels  que  la  ponction,  l'application  à  Textérieur  de  sub- 
stances médicamenteuses,  etc. 

La  ponction  joue,  en  effet,  le  rôle  d'un  agent  irritant  de  forte 
intensité.  S'il  est  des  cas  où  elle  a  provoqué  l'apparition,  dans  le 
liquide,  de  nombreux  endothéliums  ou  lymphocytes,  le  plus  souvent 
elle  est  suivie  d'une  irruption  plus  ou  moins  grande  de  polynu- 
cléaires, sans  qu'il  soit  possible  d'évoquer  pour  cela  aucune  idée  de 
septicité. 

5°  Les  maladies  infectieuses  générales  et  les  lésions  locales,  qui 
sont  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  intenses  (abcès,  hernie 
étranglée,  etc.),  peuvent  exercer  une  influence  sur  le  contenu  cel- 
lulaire d'un  épanchement,  dans  le  sens  qui  leur  est  propre. 

Une  lésion  tuberculeuse  peut  influencer  un  épanchement  dans  le 
sens  lymphocitaire,  non  seulement  lorsque  son  siège  en  est  voisin 
(ex.  :  tuberculose  du  testicule  et  hydrocèle),  mais  même  très  pro- 
bablement lorsqu'il  en  est  fort  éloigné  (ex.  :  tuberculose  pulmo- 
naire et  hydrocèle)  et  qu-'il  n'a  sur  sa  formation  aucune  relation  de 
cause  à  effet. 

6°  Les  différents  stades  d'intensité  du  processus  morbide  semblent 
être  caractérisés,  en  allant  du  faible  au  fort,  par  la  présence  dans 
l'épanchement  :  l^d'endothéliums;  2*^  de  lymphocytes;  3*»  de  poly- 
nucléaires. 

1°  La  présence  des  éosinophiles  dans  les  épanchements  ne  coïn- 
cide pas  avec  un  phénomène  spécial  précis.  On  les  rencontre  toute- 
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fois  uniquement  dans  les  cas  où  l'origine  de  la  maladie  est  de  nature 
infectieuse  (séreuse  vaginale). 

8"  Sont  caractérisés  par  un  contenu  cellulaire  formé  exclusive- 
ment ou  en  majorité  de  cellules  endothéliales  dissociées  ou  en  placard^ 
ou  par  Vahsence  de  tout  élément  figuré  : 

Les  épanchements  à  évolution  très  torpide. 

Les  épanchements  relevant  d'une  origine  purement  mécanique 
(h ydrocèle  chronique  essentielle;  hydrocèle  chronique  symptoma- 
tique  d'une  lésion  torpide  syphilitique  des  testicules;  hydrocèle 
mécanique,  dans  les  cas  d'œdème  généralisé  du  périnée;  certaines 
arthrites  tuberculeuses  à  évolution  lente  au  début;  hydarthroses 
mécaniques;  hémarthrose  traumatique  et  hygroma  prérotulien 
—  dans  ces  deux  cas,  les  endothéliums  sont  accompagnés  d'une 
grande  quantité  d'hématies  — ;  certains  épanchements  du  sac  her- 
niaire de  date  récente,  etc.). 

9*  So7it  caractérisés  par  un  contenu  cellulaire  composé  exclusive- 
ment ou  en  majorité  de  lymphocytes  : 

Les  épanchements  de  nature  infectieuse,  à  évolution  subaiguë  ou 
chronique. 

Certains  épanchements  traumatiques  (Hydrocèle  tuberculeuse; 
hydrocèle  traumatique  où  le  trauma  n'a  pas  été  très  violent;  hydro- 
hématocèle  chronique  —  avec  hématies;  —  hydrocèle  enkystée 
du  cordon  —  concomitante  à  une  maladie  infectieuse  géné- 
rale—  ;  certains  épanchements  du  sac  herniaire  de  date  récente; 
arthrites  tuberculeuses;  synovites  tuberculeuses  à  grains  rizi- 
formes;  les  hydarthroses  à  répétition;  hydarthroses  chroniques 
traumatiques  ;  hydarthrose  hlennorrhagique  sam  phénomènes  fébri- 
les^  etc.). 

10*  Sont  caractérisés  par  une  formule  à  prédominance  polynu- 
cléaire : 

Les  épanchements  à  évolution  aiguë. 

Les  épanchements  chroniques  en  période  de  poussée  aiguë. 

Les  épanchements  chroniques  subissant  l'action  d'un  fort  trau- 
matisme (hydrocèle  hlennorrhagique  aiguë;  les  épanchements  du 
sac  herniaire  datant  de  plusieurs  jours;  arthrite  rhumatismale  aiguë 
ou  chronique  en  état  de  poussée  aiguë;  certains  hygromas  prérotu- 
liens;  les  épanchements  chroniques  qui  ont  déjà  été  ponctionnés 
une  ou  plusieurs  fois;  les  vieilles  arthrites  tuberculeuses). 

11**  On  peut  en  outre  observer  toutes  les  formes  de  passage  exis- 
tant entre  les  catégories  susmentionnées. 

L'interprétation  de  ces  formules  dépendra  alors  des  particula- 
rités cliniques  propres  à  chaque  cas. 
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12^  Les  épanchements  contenus  dans  le  sac  des  hernies  étranglées 
contiennent- respectivement  des  endothéliums  et  des  lymphocytes 
dans  les  formes  récentes,  et  des  polynucléaires  dans  les  cas  où  l'af- 
fection dure  depuis  plusieurs  jours,  et  où  les  lésions  intestinales 
sont  très  avancées. 

b.  GryoBcopie. 

Les  écarts  entre  les  différents  points  de  congélation  des  épan- 
chements des  séreuses  vaginale,  articulaires  et  du  sac  herniaire, 
sont  trop  peu  considérables  pour  fournir  des  indications  utilisables 
en  faveur  du  diagnostic  ou  du  pronostic  de  TafTection. 

0.  Hématolyse. 

!•  La  recherche  du  pouvoir  hématolytique  des  épanchements  de 
la  séreuse  vaginale  n'a  pas  d'importance  pratique. 

2**  Dans  les  liquides  épanchés  du  sac  herniaire,  elle  révèle  la  pré- 
sence de  lysines,  qui  paraissent  augmenter  à  mesure  que  s'accen- 
tuent les  phénomènes  morbides. 

3®  Pour  ce  qui  concerne  les  épanchements  intra-articulaires,  elle 
fait  pressentir  la  présence  d'hémolysînes  dans  les  cas  où  la  nature 
de  l'affection  est  nettement  infectieuse,  et  spécialement  là  où  celle-ci 
a  une  évolution  aiguë. 

4*»  Dans  les  cas  d'hémarthrose  traumatique  et  d'hygroma  préro- 
tulien  hémorragique  de  même  nature,  le  pouvoir  hématolytique  du 
liquide  épanché  est  en  raison  inverse  du  temps  qui  sépare  le 
moment  de  l'examen  du  début  des  phénomènes  morbides. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Du  18  décembre  1901  au  lo  janvier  1902. 

M.  HARTMAiNN.  —  Un  cos  de  duodéno'itomie. 

Une  jeune  femme  de  trente  ans  avale  par  mégarde  une  gorgée  d*acide 
chlorhydrique  et  éprouve,  à  la  suite  de  cet  accident,  des  difficultés  de 
déglutition  telles  que  Talimentation  devenait  impossible.  Soumise  pendant 
un  mois  à  un  traitement  médical,  elle  ne  tire  de  ce  dernier  aucun  soulage- 
ment; toute  tentative  d'alimentation  reste  vaine,  si  bien  que  Tamaigrisse- 
ment  alla  rapidement  en  croissant.  G*est  dans  cet  élat  qu'elle  vint  trouver 
M.  Hartmann,  avec  le  désir  de  subir  une  opération  qui  fut  pratiquée 
trente-sept  jours  après  l'accident.  La  laparotomie  médiane  ombilico-xyphol- 
dienne  fit  trouver  un  estomac  très  rétracté.  La  région  pylorique  était  étran- 
glée et  manifestement  le  siège  d'un  rétrécissement  cicatriciel.  Tout  abais- 
sement de  l'estomac  est  impossible,  et,  la  surface  abordable  étant  trop 
restreinte  pour  pratiquer  une  gastro-entérostomie,  M.  Hartmann  se  décida 
à  faire  une  bouche  sur  la  première  partie  du  duodénum.  Pour  cela  une 
suture  séro-séreuse  fixa  le  duodénum  au  péritoine,  et  ce  dernier  fut  fermé 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  suture  fixative.  Puis,  dissociant  un  faisceau 
du  grand  droit  du  côté  droit,  et  faisant  passer  au-dessous  de  lui,  comme 
sous  une  sangle,  la  portion  extériorisée  de  l'intestin,  on  l'amena  à  travers 
la  boutonnière  faite  au  muscle  et  on  en  sutura  la  convexité  à  l'aponévrose. 
On  ouvrit  alors  l'intestin  par  une  incision  extrêmement  petite  et  on  fixa  la 
muqueuse  duodénale  à  la  peau  par  une  suture  à  la  soie  fine. 

La  malade  supporta  très  bien  cette  intervention.  Dès  le  premier  jour  on 
put  commencer  l'alimentation  par  a  fistule.  Elle  reprit  rapidement  ses 
forces  et  put  quitter  l'hôpital  au  bout  d'un  mois,  dans  un  état  très  satisfai- 
sant. Mais  au  bout  de  quelques  jours,  elle  revint  se  plaignant  de  vomisse- 
ments continus,  accompagnés  de  sensations  d'étoufTement  ;  la  fistule  duodé- 
nale est  en  partie  incontinente.  Malgré  le  repos  au  lit,  ces  phénomènes 
se  prolongent  et  s'accentuent  même,  et  la  malade  finit  par  succomber, 
malgré  les  lavements  alimentaires.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'intestin  en 
parfait  état  autour  de  la  fistule  duodénale.  Par  contre,  l'estomac  présentait 
des  lésions  très  profondes  de  gastrite.  M.  Hartmann  attribue  à  cette  der- 
nière les  phénomènes  ultimes  et  pense  que  la  malade  a  dû  faire  chez  elle 
des  essais  intempestifs  d'alimentation.  Aussi,  malgré  la  terminaison  fatale, 
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cette  observation  plaide-t-elle  en  faveur  de  la  duodénostomie.  M.  Hartmann 
pense  que  cette  dernière  peut  être  substituée,  dans  certains  cas  déterminés, 
à  la  jéjunostomie,  sur  laquelle  elle  présente  la  supériorité  d'ouvrir  l'in- 
testin au-dessus  des  conduits  pancréatique  et  biliaire. 

M.  Routier  ne  considère  la  duodénostomie  que  comme  un  pis-aller  et  Ta 
pratiquée  plusieurs  fois,  mais  toujours  à  son  corps  défendant.  Dans  un 
premier  cas,  il  s'agissait  également  d'une  femme  qui  avait  avalé  de  l'acide 
chlorhydrique  et  chez  laquelle  des  vomissements  incessants,  survenant 
après  chaque  ingestion  d'aliments,  nécessitèrent  une  intervention.  Après 
l'incision  de  l'abdomen,  M.  Routier  trouva  un  pylore  très  induré.  11  se  pro- 
posa d'en  faire  la  divulsion  à  travers  une  boutonnière  faite  à  l'estomac*, 
mais,  essayant  d'y  passer  le  doigt,  il  constata  qu'il  était  contractile  et  se 
contenta  alors  de  passer  une  sonde  dans  le  duodénum,  pour  assurer  Tali- 
mentation.  Cette  malade  vécut  huit  jours  et  mourut  dans  une  syncope,  en 
s'asseyant  dans  son  lit.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  perforation  de  la  paroi 
postérieure  de  l'estomac.  Il  ne  s'agissait  pas,  dans  ce  cas,  d'une  duodéno- 
stomie proprement  dite,  mais,  ce  qui  revient  au  môme,  d'une  tentative 
d'alimentation  par  une  sonde  pyloro-duodénale. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  atteint  de  vomissements 
Incoercibles  et  d'une  tumeur  rouge,  enflammée,  de  l'épigastre,  que  M.  Rou- 
tier ouvrit  comme  un  abcès.  Cette  ouverture  le  fit  pénétrer  jusque  dans 
l'estomac,  réduit  à  un  cylindre  dur.  Après  bien  des  hésitations,  M.  Routier 
S6  décida  à  faire  une  boutonnière  sur  le  duodénum,  tout  près  du  pylore,  et 
y  passa  une  sonde.  On  put  nourrir  la  malade  par  cette  voie,  mais  on  ne 
Tempécha  pas  de  succomber  au  douzième  jour. 

M.  TuFFiER  a  eu  l'occasion,  il  y  a  environ  dix  ans,  de  faire  une  duodéno- 
stomie chez  un  homme  de  vingt-six  ans  qui  avait  avalé  par  imprudence  de 
l'acide  chlorhydrique.  Des  vomissements  incessants  l'avaient  mis  dans  un 
état  d'affaiblissement  tel  qu'une  intervention  s'imposait.  M.  TufÛer  ouvrit 
le  ventre,  trouva  un  rétrécissement  du  pylore  tel  que  toutes  les  tentatives 
de  dilatation  n'amenèrent  aucun  résultat.  Aussi  pratiqua-t-il  une  bouton- 
nière duodénale  dans  laquelle  il  plaça  un  drain.  Le  malade  succomba 
dans  la  soirée. 

M.  Tuffier  pense  que  les  indications  de  la  duodénostomie  doivent  être 
très  restreintes,  car  il  lui  semble  qu'il  faut  qu'un  estomac  soit  bien  malade 
pour  qu'il  soit  impossible  d'y  trouver  un  espace  suffisant  où  placer  une 
nouvelle  bouche  gastro-intestinale. 

M.  Terrier  appelle  l'attention,  à  propos  de  cette  discussion,  sur  une 
modification  qu'il  a  apportée  à  la  jéjunostomie,  dans  un  cas  récent  de 
néoplasme  pylorique  avec  envahissement  en  nappe  de  toute  la  face  anté- 
rieure et  des  deux  courbures.  Cette  modification  consiste,  après  avoir 
cherché  l'anse  jéjunale  faisant  suite  à  la  quatrième  portion  du  duodénum, 
au  lieu  de  disposer  cette  anse  perpendiculairement  à  la  plaie  abdominale, 
c'est-à-dire  en  travers,  à  la  fixer  longitudinalement,  parallèlement  par 
conséquent  à  la  section  ventrale.  Les  anses  de  fil  placées,  et  fixant  le 
jéjunum,  on  diffère  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  la  fistulisation 
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de  rintestin,  de  fàçoQ  à  avoir  de  solides  adhérences;  quant  à  l'ouverture, 
elle  est  faite  en  haut  de  Tanse  fixée,  c  est-à-dire  vers  le  bout  stomacal,  et 
elle  doit  être  toujours  très  petite.  La  disposition  verticale  de  Tanse  jéjunale 
permet  l'introduction  d*une  plus  grande  quantité  de  liquide  nutritif,  et  ce 
dernier  n'est  pas  rejeté  au  dehors,  comme  cela  arrive  trop  souvent  avec  la 
disposition  inverse. 

Sur  les  traumatismes  de  la  moelle  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Nimier  insiste  particulièrement  sur  la  difficulté  qu'il  y  a,  surtout  en 
chirurgie  d'armée,  à  poser  le  pronostic  des  traumatismes  de  la  moelle 
immédiatement  après  l'accident.  Au  cours  de  l'expédition  du  Tonkin,  il  a 
eu  l'occasion  d'autopsier  deux  blessés  qui  ont  prouve  combien  légères  peu- 
vent être  des  lésions  de  la  moelle  susceptibles  de  se  traduire  cliniquement 
par  la  suppression  de  ses  fonctions.  Chez  l'un,  qui  présentait  une  paralysie 
absolue  des  deux  membres  inférieurs,  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  qui 
mourut  subitement  le  troisième  jour  par  suite  de  la  formation  d'un  hémo- 
thorax, on  trouva  dans  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  un  séton 
transversal  oblitéré  par  du  sable  osseux;  la  paroi  postérieure  du  corps 
vertébral  fissurée  faisait  une  très  légère  saillie  dans  le  canal  rachidien,  où, 
à  ce  niveau,  n'existait  qu'un  faible  épanchement  sanguin  dans  l'arachnoïde, 
en  avant  de  la  moelle,  qui  paraissait  saine.  Chez  l'autre,  également  para- 
plégique, avec  rétention  d'urine  et  des  matière  fécales,  et  qui  mourut  au 
septième  jour  de  péritonite,  on  trouva  la  lame  droite  de  la  sixième  ver- 
tèbre dorsale  incomplètement  fracturée  et  un  léger  épanchement  sanguin 
dans  le  canal  rachidien.  On  peut  légitimement  supposer  que,  sans  la  compli- 
cation qui  les  emporta,  ces  deux  blessés  eussent  guéri,  et  cependant  les" 
manifestations  cliniques  immédiates  devaient  faire  porter  un  pronostic 
extrêmement  grave. 

M.  QuÊNU  a  observé  récemment  une  lésion  de  la  région  cervicale  de  la 
moelle  par  fracture  de  la  colonne  vertébrale  chez  un  jockey  tombé  de  cheval 
au  coars  d'une  course  de  vitesse.  La  fracture  ne  se  révélait  par  aucun  dépla- 
cement, mais  seulement  par  une  douleur  excessive  du  côté  de  la  nuque.  11 
y  avait  une  paralysie  motrice  des  membres  inférieurs  et  une  paralysie 
motrice  incomplète  de  l'avant-bras.  La  sensibilité  était  également  atteinte 
depuis  le  pied  jusqu'au-dessous  de  l'ombilic,  et  sur  le  membre  supérieur 
depuis  la  main  jusqu'au-dessus  du  pli  du  coude.  Tous  les  réflexes  étaient 
abolis.  Le  blessé  succomba  au  septième  jour. 

M.  MoRESTiN.  —  Perforation  intestinale  consécutive  à  un  étranglement  her^ 
niaire;  réduction  par  le  taxis  ;  péritonite  diffuse;  laparotomie;  suture  de  la 
perforation;  guérison. 

Rapport  de  M.  Guinard. 

Il  s'agit  d*un  homme  de  quarante  ans,  chez  lequel  un  médecin  arriva  à 

réduire  par  le  taxis  une  hernie  étranglée.  Soulagé  momentanément,  le 

malade  est  repris  presque  aussitôt  de  douleurs  et  de  vomissements  et  se 

*  fait  transporter  &  l'hôpital.  Là  M.  Morestin  voit  le  malade  et  pense  à  une 
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réduclioQ  en  masse  avec  persistance  de  l'étraoglement  et  fit,  sous  anesthésie 
locale  à  la  pocaîne,  une  incision  au-dessus  de  Tarcade  crurale.  Grande  fut 
sa  surprise  de  voir,  le  péritoine  ouvert,  du  pus  infect  sortir  en  abondance. 
Il  n'y  avait  pas  eu  réduction  en  masse;  c'était  bien  le  contenu  de  la  hernie 
qui  avait  été  réduit.  L*anse  étranglée  était  restée  près  de  la  paroi;  elle 
présentait  une  perforation  ovalaire,  qui  fut  rapidement  fermée  par  i|uatre 
points  de  Lembert  à  la  soie  fme.  Un  large  drainage  fut  pratiqué,  et  le 
malade  guérit  fort  heureusement. 

Le  rapporteur  insiste  sur  les  dangers  que  peut  présenter  la  rédaction 
d'une  anse  herniée  qui  n'a  pas  été  soigneusement  inspectée.  Même  avec 
l'anse  dans  la  main,  on  peut  être  trompé  sur  l'état  de  l'intestin.  Il  lui  est 
arrivé  deux  fois  de  réduire,  après  débridement,  une  anse  qui  lui  parais- 
sait saine,  et  une  perforation  ultérieure  vint  démontrer  malheureusement 
l'erreur. 

H.  Denucé  (de  Bordeaux).  —  Note  sur  la  pathogénie  de  Vaffeclion  connue 
sous  le  nom  de  subluxation  par  élongalion  du  radius  chez  les  enfants. 

M.  Denucé  apporte,  sur  la  pathogénie  de  TaiTection  connue  sous  le  nom 
de  subluxation  par  élongation  du  radius  chez  les  enfants,  une  hypothèse 
qui  lui  a  été  suggérée  par  Tétude  de  faits  cliniques,  complétée  par  des 
recherches  anatomiques.  De  cette  étude  il  résulte  que,  dans  la  pronation 
forcée,  avec  extension,  abduction  et  abaissement  par  traction  sur  le  poignet 
de  la  tète  du  radius,  le  hord  antérieur  du  ligament  carré  descend  au-dessous 
du  bord  antérieur  du  ligament  annulaire.  La  synoviale,  très  lâche  en  ce 
point,  fait  hernie  entre  les  deux  ligaments;  dès  que  la  pronation  cesse,  la 
partie  herniée  est  pincée,  d'où  une  douleur  assez  vive,  qui  s'augmente  à 
chaque  mouvement  et  donne  lieu  à  l'impotence  fonctionnelle.  La  partie 
herniée  subit  une  sorte  d'étranglement  et  devient  le  siège  de  phénomènes 
irritatifs  qui  se  traduisent  surtout  par  une  sécrétion  exagérée  de  synovie  et 
de  la  tuméfaction.  Cette  théorie  explique  fort  bien  le  mécanisme  de  pro- 
duction de  cette  affection  aussi  bien  que  les  guérisons  spontanées  et  les 
manœuvres  nécessaires  pour  faire  rentrer  tout  dans  l'ordre.  En  effet,  si  on 
intervient  par  l'extension  en  maintenant  la  pronation,  on  fait  bâiller  davan- 
tage l'orifice  de  sortie  de  la  hernie,  et  on  lève  en  quelque  sorte  l'étrangle- 
ment. La  supination  forcée,  en  tendant  le  bord  antérieur  du  ligament  carré, 
en  faisant  remonter  les  plis  qu'elle  efface,  fait  rentrer  la  hernie;  la  flexion 
concourt  à  ce  résultat  en  exagérant  l'élévation  du  bord  antérieur  du  liga- 
ment carré. 

M.  PicQUÉ.  —  Thrombo-phlébite  de  la  veine  mésaraique  supérieure  avec 
gangrène  de  l'intestin  grêle. 

M.  Picqué  a  eu  l'occasion  d'observer  en  peu  de  mois  deux  cas  de 
thrombo-phlébite  de  la  veine  mésaraique  supérieure  avec  gangrène  de  l'in- 
testin. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d  un  homme  robuste,  de  quarante-neuf  ans, 
qui,  au  cours  de  l'été,  fut  pris  d'une  diarrhée  extrêmement  abondante, 
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puis  de  doulenr  extrêmement  vive  à  la  base  gauche  du  thorax  en  arrière,  qui 
bientôt  s'étend  à  tout  le  ventre  et  s'accompagne  d'une  sécrétion  de  plus 
en  plus  diminuée  d'urine,  mais  sans  météorisme  de  l'intestin.  Il  y  a  eu 
une  selle  hémorragique.  On  pense  à  une  attaque  d'appendicite;  mais  à 
l'opération,  on  constate  que  la  région  iléo-appendiculaire  était  saine,  que 
tout  Fintestin  présentait  du  ballonnement  et  une  teinte  noirâtre  comme 
une  anse  de  hernie  étranglée.  Pensant  à  une  occlusion  intestinale  sans  cause 
connue,  on  établit  un  anus  iliaque.  Le  malade  succomba  et,  à  Tautopsie, 
on  fut  étonné  de  trouver  une  thrombose  étendue  de  la  veine  mésaraïque 
supérieure  ayant  amené  une  gangrène  de  la  totalité  de  l'intestion  grêle. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  aliéné  qui,  depuis  plusieurs  semaines, 
avait  des  vomissements  sans  cause  apparente  et  qui,  un  matin,  présenta 
subitement  tous  les  symptômes  d'une  occlusion  intestinale.  La  laparotomie 
fit  constater  les  mêmes  lésions  de  la  totalité  dé  l'intestin  que  dans  le  cas 
précédent,  ce  qui  permit  à  M.  Picqué  de  poser  le  diagnostic  de  thrombose 
delà  veine  mésaraïque  supérieure,  et  l'autopsie  vint  en  apporter  la  confir- 
mation. 

Réunissant  à  ces  deux  faits  douze  observations  déjà  publiées,  les  seules 
qui  existent  dans  la  littérature  médicale,  M.  Picqué  fait  l'étude  clinique  de 
raffection,  montre  la  grande  difficulté  du  diagnostic  et  insiste  sur  la  patho- 
génie possible  de  l'affection. 

M.  Martin  (de  Rouen).  —  Fistule  pelvi-recUile  supérieure. 

Rapport  de  M.  Broca. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d'un  abcès  de  la 
marge  de  l'anus,  avait  conservé  une  fistule  sécrétante.  En  explorant  Tori- 
fîce,  M.  Martin  fut  étonné  de  voir  le  stylet  pénétrer  à  11  centimètres  de 
profondeur,  et  de  constater,  par  le  toucher  rectal  concomitant,  que  l'ins- 
trument était  séparé  du  doigt  par  une  forte  épaisseur  de  tissu.  Par  le 
toucher  vaginal,  on  sentait  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  une  tuméfaction 
indurée,  douloureuse  à  la  pression.  Il  s'agissait  d'une  fistule  pelvi-rectale 
supérieure.  Par  une  incision  parallèle  à  la  grande  lèvre  gauche,  M.  Martin 
débrida  le  trajet,  traversa  le  releveur  de  l'anus,  et  pénétra  dans  une  cavité 
grosse  comme  une  noix,  qu'il  nettoya  et  toucha  au  chlorure  de  zinc.  II 
extirpa  ensuite  le  trajet  fistuleux,  et  tamponna  à  la  gaze  iodoformée.  Il 
n'avait  pu  sentir  aucun  contact  osseux  au  fond  de  la  plaie.  En  six  semaines 
la  malade  était  guérie. 

M.  Martin  (de  Rouen).  —  Kyste  hydatique  du  foie;  greffes  hydatiques 
dans  le  péritoine. 

Rapport  de  M.  Broca. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-sept  ans,  porteur  depuis  longtemps  d'un 
kyste  hydatique  diagnostiqué,  mais  refusant  toute  espèce  d'intervention, 
et  qui  fut  pris,  à  l'occasion  d'un  effort,  de  douleurs  persistantes  et  de  malaise 
général.  Ges  phénomènes  s'accentuant  de  plus  en  plus,  il  finit  par  se 
résoudre  à  l'intervention.  M.  Martin  la  pratiqua  et  ouvrit  un  gros  kyste  du 
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foie  dont  la  paroi  présentait  une  solution  de  continuité  fermée  par  des  adhé- 
rences du  péritoine.  Toute  la  cavité  péritonéale  était  bourrée  d'hydatides, 
si  bien  qu*on  dut  se  résigner  à  la  simple  marsupialisation  du  gros  kyste, 
sans  tenter  Tablation  de  tous  les  autres. 

M.  Martin  pense  qu'il  s'est  fait,  au  début  des  accidents,  une  rupture  du 
^ros  kyste  du  foie  et  qu'il  y  a  eu  ensuite  greffes  hydatiques  multiples  dans 
le  péritoine,  et  M.  Broca  trouve Tobservation  très  probante. 

M.  Poirier.  —  Mort  par  le  chloroforme, 

M.  Poirier  rapporte  un  cas  de  mort  par  chloroforme  au  cours  d'une 
opération  de  gastro-entérostomie  chez  une  femme  cachectique.  Cette 
malade  s'endormit  facilement  et  dormait  régulièrement,  quand,  au 
moment  où  M.  Poirier  relevait  le  grand  épiploon,  l'opérée  fit  quelques 
mouvements,  puis  le  cœur  s'arrêta  brusquement,  et  la  malade  était  défini- 
tivement morte.  M.  Poirier  employa  pour  la  ranimer  tous  les  moyens 
connus,  sans  aucun  résultat.  L'enquête  à  laquelle  se  livra  M.  Poirier  ne 
permet  d'incriminer  ni  la  façon  dont  le  chloroforme  a  été  administré,  ni 
la  qualité  du  chloroforme,  et  il  semble  que  le  seul  facteur  de  la  mort  soit 
l'état  d'affaiblissement  extrême  de  la  malade. 

M.  Delbet  fait  observer  que  ce  cas  est  un  exemple  de  vraie  mort  par  le 
chloroforme.  Mais  on  attribue  parfois  au  chloroforme  des  morts  qui  ne  lui 
sont  pas  imputables  et  qui  ne  sont  pas  dues  à  une  intoxication  chlorofor- 
mique.  M.  Delbet  cite  le  cas  d'une  femme  qui  devait  subir  une  extirpation 
de  goitre  et  avait  une  terreur  folle  de  cette  opération;  à  peine  le  chlorofor- 
misateur  avait-il  agité  la  compresse  au-dessus  de  son  nez  que  la  malade  fut 
prise  de  syncope  cardiaque.  Il  cite  également  un  cas  de  M.  Segond,  où  une 
malade,  également  terrorisée  par  l'idée  de  l'opération,  succomba  à  une 
syncope  cardiaque  pendant  qu'on  la  montait  en  ascenseur  dans  la  salle 
d'opération. 

MM.  Terrier,  Reclus  et  Bazy  citent  des  faits  semblables. 

M.  QoÉNU  fait  observer  qu'il  s'agit  dans  le  cas  de  M.  Poirier,  d*une  syncope 
cardiaque  et  que  les  accidents  syncopaux  ne  sont  pas  forcément  des  accidents 
d'intoxication.  Ce  ne  serait  pas  moins  une  erreur  de  conclure  que  le  chlo- 
roPorme  n'y  est  pour  rien.  Il  y  a  des  phénomènes  réflexes  ayant  la  surface 
pituitaire  pour  point  de  départ,  sur  lesquels  on  a  déjà  insisté  ;  il  y  en  a 
d'autres  ayant  pour  point  de  départ  soit  Fécorce  cérébrale,  soit  la  région 
même  où  s'accomplit  l'acte  opératoire. 

M.  RicBELOT  est  resté  fidèle  à  la  méthode  de  chloroformisation  précédée 
de  quelques  inhalations  de  bromure  d'éthyle.  Depuis  qu'il  a  recours  à  cette 
méthode  il  n  observe  plus  les  accidents  réflexes  du  début  de  la  chlorofor- 
misation. 

M.  Cahier  présente  :  I.  Un  malade  qu'il  a  opéré  avec  succès  pour  une 
contusion  de  Vabdomen  par  coup  de  pied  de  cheval  avec  perforation  de 
Vintestin. 

II.  Un  malade  atteint  très  probablement  d'une  hémisection  de  la  moelle 
épinière  par  coup  de  couteau. 
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M.  GciNARD  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fail  Fablation 
de  nombreux  et  volumineux  calculs  de  la  vésicule  biliaire  et  du  canal  cho- 
lédoque, 

M.  LoisoN  présente  un  malade  qu'il  a  néphrotomisé  d'abord,  puis  néphrec- 
tomisé  pour  une  pyélonéphrite  suppurée. 

M.  Berger  présente  :  I.  Un  malade  chez  lequel  il  a  fait  le  cerclage  de  Volé- 
crâne  pour  fracture. 

II.  Un  malade  atteint  de  luxation  incomplète  du  semi^lunaire  droit. 

III.  Une  jeune  fille  chez  laquelle  il  a  extirpé  par  voie  buccale  un  kyste  der- 
moide  du  plancher  buccal. 

M.  ToFFiER  présente  une  malade  atteinte  de  paralysie  faciale  double 
consécutive  à  Textirpation  d'une  tumeur  maligne  des  deux  parotides,  et  chez 
laquelle  une  restauration  partielle  de  la  fonction  nerveuse  est  revenue  au 
bout  d'un  an. 

M.  Routier  présente  un  malade  guéri  spontanément  par  vomique  d'une 
pleurésie  purulente  consécutive  à  une  contusion  de  la  poitrine. 

M.  Rochard  présente  un  malade  qu'il  a  guéri  par  une  autoplastie  italienne, 
d'une  flexion  à  angle  droit  de  la  main  sur  l'avant-bras,  consécutive  à  une 
brûlure  du  poignet. 

M.  Legl'eu  présente  un  malade  qu'il  a  opéré  avec  succès  pour  des  perfora- 
tions multiples  de  Vintestin  par  coup  de  feu. 

M.  Poirier  présente  une  tumeur  cérébrale  qu'il  a  enlevée  par  la  trépana- 
tion. 
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Séance  du  5  décembre  1901.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Quatre  cas  d'actinomycose  de  la  face. 

M.  Batut  rapporte  quatre  observations  de  cette  maladie  observée  chez 
des  soldats;  dans  chacune  la  vérification  microscopique  a  été  obtenue. 
Trois  malades  ont  été  guéris  complètement  par  un  traitement  constitué  par 
l'administration  de  l'iodure  de  potassium  et  des  curetages  méthodiques  de 
trajets  fistuleux;  un  autre  malade  n'est  pas  encore  guéri,  mais  on  peut 
porter  déjà  un  pronostic  favorable. 

Rétrécissement  œsophagien  à  la  suite  d'ingestion  de  lessive  de  soude  caus- 
tique. 
H.  Albertin  présente  le  petit  malade,  âgé  de  sept  ans;  il  l'a  vu  un  mois 
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après  Taccident,  ne  pouvant  plus  s'alimenter,  pris  de  spasmes  à  chaque  ten- 
tative d'exploration.  Il  fallut  anesthésier  Tenfant  pour  pouvoir  commen- 
cer la  dilatation  avec  les  bougies.  Seconde  séance  quarante-huit  heures  après 
sous  anesthésie  au  kélène.  On  put  ensuite  faire  des  séances  quotidiennes,  et 
actuellement  la  plupart  des  aliments  peuvent  être  ingérés.  Ce  qui  est 
inquiétant,  c'est  l'avenir  de  ces  malades  :  on  peut  se  demander  si  la  récidive 
n'est  pas  fatale. 

Tuberculose  du  genou  guérie  par  Varthrectomie. 

H.  Albbrtin  présente  trois  malades  à  qui  il  a  pratiqué  cette  opération, 
tous  trois  portant  des  tuberculoses  graves  du  genou,  notamment  une  jeune 
fille  de  treize  ans  qui,  depuis  six  ans,  avait  constamment  souffert.  Ces 
malades,  opérés  il  y  a  six  mois,  marchent  depuis  trois  mois.  L*ankylose  est 
complète  chez  deux  d'entre  eux,  fibreuse  pour  le  troisième;  la  marche  est 
facile,  non  douloureuse.  Les  avantages  de  la  métbode  sont  les  suivants  : 

Persistance  de  la  cure  locale  de  la  tuberculose; 

Absence  de  troubles  d'accroissement  dans  le  membre  opéré  ; 

Possibilité  de  la  plus  large  utilisation  fonctionnelle  du  membre,  malgré 
l'ankylose  fémoro-tibiale. 

M.  NovÉ-JossERAND  trouve  très  beaux  les  résultats  obtenus,  mais,  pour  sa 
part,  il  devient  de  plus  en  plus  partisan  des  traitements  non  sanglants  de  la 
tuberculose  articulaire  infantile;  les  injections  intra-articulaires  de  glycé- 
rine iodoformée  lui  réussissent  actuellement  très  bien. 

M.  RuoTTE  insiste  sur  la  facilité  que  donne  la  section  verticale  des  con- 
dyles,  qui  permet  d'avoir  un  jour  considérable  sur  l'articulation. 

M.  FocHiER.  Avant  la  période  antiseptique  on  utilisait  déjà  le  traitement 
non  sanglant,  tel  que  le  défend  aujourd'hui  M.  Nové-Josserand.  Il  est  étonné 
du  nombre  de  cas  qui  guérissent  sans  ankylose  quand  on  traite  de  bonne 
heure.  Pour  sa  part,  il  croit  qu'il  ne  faut  pas  renoncer  trop  tôt  à  la  mobi- 
lité du  genou  et  il  fait  des  réserves  sur  les  indications  de  l'arlhrectomie. 

M.  Albertin  n'a  pratiqué  cette  opération  que  pour  des  tuberculoses  con- 
firmées, souvent  traitées  déjà  pendant  plusieurs  années.  Il  présentera  un 
jour  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué  une  synovectomie  avec  mobilité 
consécutive  parfaite.  L'arthrectomie  s*adresse  aux  formes  fongueuses,  dif- 
fuses, de  tuberculose  du  genou;  dans  ces  formes,  les  injections  modifica- 
trices sont  impuissantes. 

M.  Vallas.  Les  cas  de  M.  Albertin  ne  représentent-ils  pas  plutôt  des  cas 
de  résection  intra-épiphysaire  que  des  arthrectomies?  D'autre  part,  les 
sections  verticales  des  condyles  n'amèneront-elles  pas  des  troubles  du  car« 
tilage  de  conjugaison? 

M.  Albertin.  Dans  l'arthrectomie,  l'ablation  porte  sur  la  synoviale,  les 
ligaments  intra-articulaires,  les  ménisques,  les  cartilages  diarthrodiaux. 
Quant  au  squelette,  on  n'y  touche  que  pour  faire  le  pelage  des  cartilages 
diarthrodiaux  comme  on  pèle  une  pomme.  Pour  faciliter  l'accès  sur  toutes 
les  parties  articulaires,  on  fait  une  mobilisation  temporaire  des  masses 
d'insertion  des  ligaments  latéraux  par  l'ostéotomie  verticale  des  condyles. 
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H.  NovÉ-JossERAND  est  efîrayé  de  cette  ostéotomie  verticale  qui  intéresse  le 
cartilage  conjugal.  G*est  un  fait  connu  que  de  pareils  traumatismes  amènent 
une  ossification  locale,  un  véritable  clou  osseux  qui  gêne  Tossideation  nor- 
male et  amène  ultérieurement  des  troubles  de  croissance.  Les  malades  de 
M.  Âlbertin  auront  certainement  dans  la  ^ite  du  raccourcissement. 

M.  Vallas  partage  cette  opinion  au  sujet  des  troubles  de  croissance. 

M.  ÂLBERTIN.  Ce  sont  là  des  considérations  purement  théoriques  auxquelles 
répondent  les  faits  observés.  11  n'a  vu  ni  asymétrie,  ni  raccourcissement  chez 
des  malades  opérés  depuis  trois  et  quatre  ans,  et  qui  ont  grandi  normale- 
ment. 11  recherchera  ses  plus  anciens  opérés  et  apportera  la  preuve  que  la 
mobilisation  temporaire  des  condyles  ne  provoque  aucun  trouble  d'accrois- 
sement. 

Séance  du  19  décembre  1901.  —  Présidence  de  Af.  Gayet. 

Fissure  à  Vanus  chez  le  nouveau-né, 

M.  TixiER  rapporte  Tobservation  d'un  enfant  né  à  terme  et  dans  de  bonnes 
conditions,  qui  fut  pris  au  douzième  jour  d'une  diarrhée  à  laquelle  succéda 
une  constipation  opiniâtre.  L'administration  de  lavements  provoquait  de  la 
douleur  et  du  spasme  du  rectum  ;  au  bout  d'un  mois  l'enfant  est  amené  à 
l'orateur  qui  pratique  le  toucher  rectal,  ce  qui  provoque  des  cris  et  des 
symptômes  de  douleurs  très  vives.  Examinant  la  région,  il  reconnaît  une 
fissure  qui  guérit  ensuite  très  bien  par  la  dilatation.  L'état  général  s'amé- 
liora immédiatement.  On  n'a  guère  signalé  de  faits  semblables.  Bouchut  les 
signale  en  passant;  une  thèse  de  Paris  (Aubry),  Ouclos,  de  Genève,  en  ont 
rapporté  quelques  observations;  mais  une  seule  se  rapporte  à  un  nouveau- 
né,  comme  dans  le  cas  présent.  11  était  utile  de  signaler  cette  cause  de 
troubles  digestifs  chez  l'enfant  à  la  mamelle  et  la  nécessité  de  pratiquer 
l'examen  de  l'anus. 

M.  FocHiER  n'a  pas  observé  de  cas  semblables;  mais  il  sait  bien  que  chez 
l'enfant,  le  traitement  du  prolapsus  par  les  raies  de  feu  sur  la  muqueuse 
agit  par  la  contraction  du  sphincter  résultant  de  ces  fissures  artificielles. 

Appendicite  fantôme, 

M.  GiRAUD,  médecin  militaire,  rapporte  l'observation  d'un  cuirassier  qui 
éprouve  un  jour  une  brusque  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  tous 
les  symptômes  d'une  crise  d'appendicite.  Gelle-ci  cède  à  un  traitement 
médical,  mais  une  nouvelle  crise  force  à  l'hospitaliser  de  nouveau  ;  il  y  en 
eut  ainsi  plusieurs,  avec  vomissements,  douleur,  pas  de  fièvre.  Le  23  octO' 
bre,  sur  les  instances  du  malade,  on  pratique  l'intervention.  L'appendice 
est  trouvé  souple  et  lisse,  sans  lésions;  il  n'y  a  pas  d'adhérences,  ni  aucune 
lésion  de  voisinage.  L'appendice  est  réséqué. 

Suites  très  simples,  réunion  per  primam. 

L'examen  anatomique  et  microscopique  n'a  rien  révélé. 

L'orateur  passe  en  revue  les  différents  diagnostics  possibles  dans  ce  cas 
et  n'en  trouve  pas  qui  puisse  s'y  appliquer;  il  est  donc  obligé  de  s*en  tenii: 
à  la  dénomination  d'appendicite  fantôme,  qui  ne  préjuge  rien. 
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Appendicite  et  étranglement  par  adhérences. 

M.  GiRAUD  présente  un  second  malade,  un  zouave,  chez  qui  il  a  trouvé,  au 
cours  d'une  opération  pour  une  crise  d*appendLcite,  un  appendice  très  long, 
>:  appliqué  et  maintenu  contre  le  cœcum  par  des  adhérences;  il  s*enrouIe 

autour  de  Tintestin  qu'il  étrangle  et  va  s'insérer  au  niveau  du  psoas.  La 
cavité  péritonéale  contient  des  exsudats  hémorragiques. 

La  résection  de  l'appendice  fut  suivie  de  {çuérison  de  tous  les  symptômes. 

M.  RiGAL  a  assisté  à  l'opération  du  premier  malade  et  insiste  sur  les  dif- 
ficultés du  diagnostic  avant  l'intervention  et  du  choix  du  traitement.  L'opé- 
ration a  été  justifiée,  parce  qu'elle  a  débarrassé,  le  malade  d'un  appendice 
encore  sain,  mais  qui  aurait  certainement  présenté  des  lésions  plus  graves 
^'i  un  peu  plus  tard;  dans  une  observation  très  analogue,  apportée  à  la 

Société  de  Chirurgie  de  Paris,  l'appendice  était  encore  sain,  mais  déjà  le 
caBcum  était  assez  gravement  atteint. 

M.  Ghandblux  n*a  jamais  vu  la  température  faire  défaut  à  une  période  ou 
à  l'autre  des  appendicites  vraies. 

M.  ViLLARD  croit  qu'au  contraire  l'appendicite  peut  évoluer  sans  tempéra- 
ture et  même  avec  hypothermie.  Pour  sa  part,  il  a  fait  trois  opérations 
dans  des  cas  de  ce  genre.  Une  première  fois  il  est  appelé  pour  opérer  une 
obstruction  intestinale,  avec  37<*,3.  La  laparotomie  montrait  une  appendicite 
avec  péritonite  généralisée;  la  mort  suivit  rapidement.  Dans  un  second  cas, 
chez  une  femme  ayant  37*^5,  l'orateur  fit  la  même  erreur  de  diagnostic; 
même  au  cours  de  l'opération  Terreur  continua  et  un  anus  contre  nature 
fut  établi  ;  le  diagnostic  ne  put  être  posé  qu'à  l'autopsie.  Enûn,  chez  un 
troisième  malade  qui  avait  37<^,2,  M.  Villard,  instruit  par  ses  observations 
antérieures,  put  porter  le  diagnostic  vérifié  au  cours  de  l'intervention.  L'en- 
semble symptomatique  consiste  en  un  état  général  très  grave  :  discordance 
entre  le  pouls  qui  monte  et  la  température  qui  s'abaisse;  l'accélération  du 
pouls  dans  l'obstruction  ne  se  voit  que  tout  à  fait  à  la  péiiode  terminale; 
la  respiration  suit  la  courbe  du  pouls.  EnOn,  la  langue  est  beaucoup  plus 
sèche,  plus  rôtie  dans  l'infection,  l'occlusion  est  toujours  moins  absolue; 
les  lavements  répétés  finissent  ordinairement  par  ramener  quelques  gaz  et 
quelques  matières. 

M.  Chandelux  a  parfaitement  observé  l'hypothermie;  mais  il  persiste  à 
croire  que,  à  un  moment  donné,  au  début  de  la  maladie,  il  y  a  eu  de  la 
température. 

M.  DcRAND  possède  une  observation  dans  laquelle  la  température  a  été 
prise  régulièrement;  or,  la  fièvre  ne  s'est  montrée  que  le  quatorzième 
jour. 

M.  YiLLARD.  Dans  ses  cas,  la  température  avait  été  prise  dès  le  début;  du 
reste,  ces  cas-là  sont  mortels  en  quelques  jours,  presque  quelques  heures. 

Tuherculome  synovial  du  genou,  Synovectomie  partielle, 
M.  Albertin  présente  une  petite  fille  qu'il  a  opérée  au  mois  de  mai  pour 
une  tuberculose  localisée  dans  une  frange  synoviale,  au  niveau  du  condyle 
interne  du  tibia.  L'opération  a  consisté  en  l'extirpation  de  la  seule  partie 
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altérée  de  la  synoviale.  Guérison  en  un  mois,  avec  conservation  de  tous  les 
mouvements. 


Séance  du  26  décembre  1901.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Discussion  sur  la  fièvre  dans  V appendicite. 

M.  Jaboulay  ne  retrouve  pas  dans  ses  souvenirs  de  cas  où  Tappendicite 
ait  évolué  sans  fièvre  ;  Thypothermie  se  rencontre  dans  les  cas  de  péritonite 
généralisée  à  la  suite  de  perforation';  mais  Tappendicite  vraie  présente 
toujours,  à  une  période  quelconquei  de  la  température,  comme  Ta  dit 
M.  Chandelux. 

Achondroplasie. 

M.  FocHiER  présente  un  squelette  d'achondroplasique  avec  ses  déforma- 
tions classiques  des  os  des  membres,  du  bassin,  etc.  Il  se  demande  si  le 
cas  présenté  par  M.  Vincent  n'est  pas  un  cas  d*achondroplasie  locale.  Cette 
achondroplasie  locale  existe;  dans  une  collection  de  Toulon,  il  existe  un 
squelette  où  seuls  les  deux  humérus  sont  atteints.  M.  Félix  Réfs;nault,  qui  a 
étudié  cette  maladie,  signale  plusieurs  déformations  locales,  au  niveau  du 
péroné  notamment.  Il  faut  donc  que  les  chirurgiens  s'attendent  k  rencon 
trer  ces  déformations  et  sachent  les  reconnaître. 

Traitement  de  la  rëtraversion  utérine. 

M.  ViLLARD  a  utilisé  depuis  trois  ans,  dans  6  cas,  un  procédé  consistant  à 
attirer  les  ligaments  ronds  et  à  les  nouer  en  avant  du  pubis.  Un  manuel 
opératoire  analogue  a  été  utilisé  par  Duret  ;  l'orateur  n'en  a  eu  que  récem- 
ment connaissance. 

Une  incision  en  U  est  tracée  au  niveau  de  la  région  pubienne,  de  façon  à 
mettre  à  découvert  les  deux  trajets  inguinaux.  On  saisit  le  ligament  rond 
du  côté  droit,  on  l'attire  au  dehors  d'une  longueur  de  10  centimètres;  on 
agit  de  même  du  côté  gauche.  On  fait  alors  un  nœud  avec  ces  deux  cor- 
dons au-devant  du  pubis  et  on  suture  ce  nœud  au  tissu  fibreux  des  pubis; 
on  suture  les  piliers  des  orifices  inguinaux  en  transfixant  le  ligament  rond 
pour  plus  de  sûreté.  Il  ne  faut  pas  serrer  tous  ces  nœuds  trop  fortement 
pour  ne  pas  sphacéler  les  tissus. 

Des  observations,  deux  remontent  à  trois  ans;  le  résultat  a  été  et  est 
resté  excellent;  une  troisième  malade  a  eu  une  grossesse  rapidement 
après  et  doit  accoucher  ces  jours-ci;  une  quatrième  a  conservé  quelques 
douleurs,  mais  Futérus  est  bien  collé  contre  la  face  postérieure  du  pubis; 
une  autre  malade  récemment  opérée  a  vu  tous  les  symptômes  pénibles  dis- 
paraître immédiatement  après;  la  6®  observation  est  encore  trop  récente 
pour  être  utilisée. 

Dans  les  cas  de  rétroversion  avec  lésions  annexielles,  il  est  évident  qu'il 
faut  faire  la  laparotomie  exploratrice  suivie.,  après  les  manœuvres  nécessi- 
tées par  l'état  des  annexes,  d'une  hystéropexie  abdominale. 

Dans  les  cas  sans  lésions  annexielles,  il  ne  faut  pas  rejeter,  comme  on  a 
tendance  à  le  faire,  les  pessaires  qui  rendent  souvent  des  services  ;  mais  si 
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ces  appareils  sont  impuissants  ou  que  la  femme  refuse  de  se  soumettre  à 
leur  emploi,  il  faut  proposer,  non  pas  Phystéropexie  qui  présente  certains 
dangers  de  mort  ou  simplement  d'éventration,  mais  Tintervention  ci-dessus. 
L*opération  préconisée  a  pour  avantages  d'être  bénigne,  de  donner  une 
cicatrice  absolument  dissimulée,  de  remplir  enfin  très  bien  le  but  que  Ton 
se  propose,  la  fixation  de  Tutérus. 

M.  GoNDAMiN.  A  Lyon,  on  emploie  peu  TAlquié-Alexander,  car  c*est  une 
opération  ou  inutile  ou  insuffisante.  Le  ligament  rond  n'est  pas  un  organe 
de  soutien,  il  s'allonge  indéfiniment,  notamment  pendant  la  grossesse; 
quand  il  y  a  des  adhérences  postérieures,  la  traction  des  ligaments  ronds 
ne  parait  pas  capable  de  distendre  ces  brides.  Dans  les  cas  les  moins  graves, 
le  pessaire  rend  certainement  d'immenses  services,  quoi  qu'on  en  dise 
actuellement,  où  il  est  de  mode  de  le  dénigrer.  DacTs  les  cas  rebelles,  TAl- 
quié-Alexander  restera  sans  effet,  et  c'est  Thystéropexie  abdominale  qu*il 
faut  faire,  sans  négliger  les  manœuvres  intra-péritonéales  de  libération 
d'adhérences,  assouplissement  des  ligaments  larges,  etc. 

M.  GouLLiouD  appuie  ce  que  l'orateur  précédent  a  dit  des  pessaires;  il  a 
vu  des  cas  de  rétroversion  guérir  par  le  port  de  ces  instruments,  mais  il 
faut  pour  cela  dix-huit  mois  ou  deux  ans  au  moins.  La  grossesse  a  aussi 
souvent  joué  un  rôle  curatif.  Mais  il  y  a  certainement  des  cas  où  l'opération 
préconisée  par  M.  Villard  peut  rendre  de  réels  services,  notamment  si  la 
malade  éprouve  une  gêne  réelle  du  port  du  pessaire;  mais  il  faut  redire 
que  cela  est  rare. 

Le  raccourcissement  intra-péritonéal  des  ligaments  ronds  pratiqué  plu- 
sieurs fois  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résultats;  il  n'a  eu  au  contraire  qu'à 
se  louer  de  la  ventro-fixation.  Seules,  certaines  névropathes  ne  sont  pas 
soulagées  par  cette  intervention;  on  pourrait  peut-être  chez  elles  essayer  le 
nœud  des  ligaments  ronds. 

M.  FocHiER.  C'est  là  une  opération  qui  ne  peut  avoir  que  les  indications 
d^une  opération  de  complaisance.  Le  pessaire  a  rendu  des  services  incon- 
testables; il  a  eu  des  malades  jusque-là  stériles,  qui  devenaient  enceintes 
chaque  fois  qu'elles  portaient  leur  pessaire.  C'est  donc  un  excellent 
instrument. 

M.  Vincent  apporte  aussi  son  témoignage  en  faveur  du  pessaire;  il  en  a 
vu  les  bons  résultats  contre  la  stérilité,  contre  la  rétroversion.  Il  n'a  jamais 
voulu  pratiquer  les  opérations  sur  les  ligaments  ronds;  leur  défectuosité 
ressort  du  nombre  considérable  de  modifications  que  chacun  y  apporte. 
L'hystéropexie  lui  parait  seule  indiquée,  quand  une  opération  est  nécessaire. 

Parmi  les  pessaires,  c'est  le  pessaire  quadrangulaire  d'Hoffmann,  celui 
qu'à  rétranger  on  a  appelé  pessaire  anatomique,  qui  lui  parait  le  meilleur. 

M.  Villard  n'a  voulu  faire  le  procès  ni  des  pessaires,  ni  de  l'hystéropexie; 
il  a  dit  simplement  qu'il  y  avait  une  opération  intermédiaire.  Les  pessaires 
peuvent  avoir  bien  des  avantages;  mais  une  opération  simple,  demandant 
dix  jours  de  repos,  a  beaucoup  d'avantages  aussi,  plus  peut-être  que  le  port 
d'un  appareil  pendant  des  années. 

Le  ligament  rond  est  solide  et  peut  porter  7  kilos  (Beurnier).  La  dissec- 
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tion  du  ligament  est  facile  et  sans  danger,  et  en  a  beaucoup  moins  qu^une 
intervention  intra-péritonéale. 

Les  résultats  éloignés  sont  bons;  Delbet  a  rapporté  des  statistiques  de 
217  cas,  et  les  pourcentages  sont  très  bons.  Il  faut  donc  faire  une  place  à 
cette  opération  entre  le  pessaire  et  la  ventro-lixation. 

Séance  du  9  janvier  1902.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Luxation  du  semi-lunaire, 

M.  Jaboclay  présente  un  malade  qui  a  été  traité  à  tort  pour  une  fracture 
du  radius;  il  a  une  luxation  du  semi-lunaire  qui  comprime  le  nerf  médian 
et  provoque  quelques  troubles  dans  son  territoire.  L'extraction  de  cet  os 
sera  pratiquée. 

M.  Albertin  a  observé  un  cas  dans  lequel  Fos  s'était  énucléé  spontané- 
ment à  travers  la  peau. 

Luxations  partielles  des  petits  os  du  carpe. 

M.  GouLLiouD  rapporte  deux  observations  de  traumatismes  du  poignet; 
dans  Tune,  il  s^agit  d'une  luxation  probable  du  scaphoïde,  autant  qu'on  en 
puisse  juger  d'après  la  radiographie.  Chez  une  seconde  malade,  il  y  avait 
luxation  du  semi-lunaire  avec  troubles  nerveux  dans  la  sphère  du  cubital; 
on  fit  Tablation  de  ce  petit  os.  Ce  cas  se  rapproche  beaucoup  de  celui  pré- 
senté par  M.  Jaboulay. 

Sur  une  affection  indéterminée  de  la  hanche. 

M.  NovÉ-JossERAND  racoute  Thistoire  et  présente  les  radiographies  d'une 
petite  malade  qu'il  soigne  depuis  plusieurs  années.  Il  s'agit  d'une  affection 
de  la  hanche  qui  s'est  traduite  par  des  symptômes  cliniques  assez  diffus. 
La  mère  de  cette  enfant  aurait  souffert  elle-même  de  la  hanche  pendant 
deux  ou  trois  ans,  puis  aurait  guéri  vers  l'âge  de  quinze  ans.  La  petite 
malade  a  commencé  à  boiter  à  Page  de  six  ans  et  demi;  au  bout  d'un  an, 
elle  continuait  à  boiter  de  plus  en  plus,  et  en  outre,  commençait  à  souffrir. 
A  l'examen  fait  à  ce  moment,  la  claudication  rappelait  celle  de  la  coxalgie; 
il  y  avait  de  l'atrophie,  du  raccourcissement  vrai  (i  cent.];  la  pression  du 
trochanter  provoquait  un  peu  de  gonalgie.  La  radiographie  montra  un 
épaississement  de  l'os  iliaque  au-dessus  de  la  cavité  cotyloîde,  une  sorte 
de  boursouflure  repoussant  en  bas  le  sourcil  cotyloîdien  qui  venait  masquer 
en  partie  la  cavité  cotyloïde.  Cette  partie  épaissie  de  l'os  présentait  en 
même  temps  de  la  raréfaction.  On  immobilisa  la  hanche  et  on  obtint  la 
cessation  des  douleurs.  Au  second  examen  fait  au  bout  de  six  mois,  mou- 
vements libres,  raccourcissement  de  un  centimètre;  pas  de  douleur  à  la 
pression.  La  radiographie  montre  que  les  lésions  ont  cependant  pris  un 
caractère  plus  accentué,  l'os  devenant  remarquablement  perméable  aux 
rayons  X.  Il  y  a  en  outre  une  apparence  de  coxa  vara.  Cependant  on  permit 
à  l'enfant  de  marcher  un  peu  ;  elle  reprit  sa  vie  normale  pendant  un  an  et 
au  bout  de  ce  temps  on  ne  retrouva  aucun  symptôme  morbide,  sauf  un  peu 
d'atrophie  musculaire  et  le  raccourcissement  persistant  de  1  centimètre. 
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La  radiographie  montra  une  reconstitutioa  à  peu  près  complète  de  Tarti- 
culation,  sauf  un  très  léger  degré  d'hyperostose.  A  quoi  a-t-on  eu  affaire? 
L'âge  ne  permet  pas  d'admettre  Tarthrite  sèche  déformante  de  la  hanche. 
Aucun  antécédent  syphilitique,  guérison  sans  traitement  spécifique  :  ceci 
n*est  pas  en  faveur  d'une  lésion  syphilitique.  Pendant  tout  le  traitement» 
Torateur  était  hanté  par  Tidée  de  tuberculose;  mais  ce  n'est  pas  là  le 
tableau  ordinaire  de  la  coxalgie,  surtout  en  présence  de  la  dissociation  des 
lésions  vues  par  les  rayons  X  et  de  la  symptomatologie  très  peu  accentuée. 
Ne  s'agit-il  pas  de  cette  altération  osseuse  spéciale,  localisée,  qui  donne  le 
genu  valgum,  la  scoliose,  la  coxa  vara?  Il  faut  se  contenter  de  poser  cette 
question  qu'il  est  encore  impossible  de  résoudre. 

M.  FocHiER.  Les  pseudo-coxalgies  sont  plus  intéressantes  que  les  cozal- 
gies  vraies;  aussi  faut-il  être  sévère  dans  l'examen  de  ces  radiographies,  et 
on  peut  se  demander  si  des  variations  d'incidence  des  rayons  X  ne  peuvent 
donner  ces  aspects,  ces  zones  claires.  Il  faut  faire  des  réserves  sur  ces  radio- 
graphies. Quant  aux  symptômes  cliniques,  il  faut  penser,  dans  ces  cas  de 
douleur  et  de  claudications  passagères,  au  rhumatisme  de  la  hanche;  il  y 
a  aussi  des  déformations  osseuses,  parfois  très  marquées,  succédant  à  des 
paralysies  partielles;  c'est  surtout  Tilion  qui  est  frappé,  comme  dans  les 
radiographies  présentées. 

M.  Albertin  a  observé  à  l'Antiquaille,  chez  un  enfant,  une  lésion  bien 
particulière  du  cubitus;  il  s'agissait  d'une  périostite  hyperostosante, qui  n'a 
jamais  eu  de  tendance  à  la  suppuration;  or,  chez  cet  enfant,  il  y  avait  des 
lésions  multiples,  manifestement  tuberculeuses.  On  pourrait  établir  peut- 
être  un  rapprochement  entre  ce  cas  et  celui  qu'on  vient  de  rapporter. 

M.  NoYÉ-JossERÀNO  croit  qu'il  est  évident  qu'il  existait,  chez  sa  malade, 
une  véritable  altération  osseuse  et  non  pas  une  simple  illusion  radiogra- 
phique;  sur  deux  radiographies  prises  à  un  an  de  différence  on  retrouve 
des  lésions  un  peu  différentes,  il  est  vrai,  mais  encore  concordantes.  La 
paralysie  infantile  ne  peut  être  admise;  ces  altérations  paralytiques  qu'il  a 
fait  étudier  par  son  élève,  Gaulejac,  sont  en  effet  très  différentes  et,  diantre 
part,  cette  enfant  n'a  jamais  eu  de  paralysie.  Il  admet  avec  M.  Fochier  quil 
y  a  des  états  pseudo-coxalgiques  qu'il  faut  savoir  reconnaître.  Mais  c'est  la 
nature  de  cette  lésion  qu'il  faudrait  arriver  à  comprendre. 
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I  MODIPICAZIONE     ALLA     TECNICA     DELL*     ISTERECTOMIA    ABDOMINALE;     par    Dott. 
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I 

I  L*aiiteur  se  préoccupe  du  meilleur  procédé  de  fermeture  du  vagin,  pour 

I  éviter  Tinfection  du  champ  opératoire  dans  les  cas  d'hy stéréotomie  abdomi- 

nale totale.  Discutable  pour  l'ablation  des  petits  fibromes  ressortissant  à 
i  la  voie  vaginale,  la  voie  abdominale  est  indiquée  s'il  s*agit  d'enlever  un 

I  cancer  de  l'utérus  et  les  ganglions  lymphatiques  atteints  de  dégénérescence 

I  carcinomateuse. 

Pour  éviter  l'infection  de  l'abdomen  par  l'ouverture  du  vagin,  et  pour 
empêcher  l'infection  des  doigts  et  des  instruments  pendant  cet  acte  opéra- 
toire, l'auteur  recommande  le  procédé  suivant  : 
1^  Laparotomie  dans  la  position  déclive  de  Trendelenburg. 
2<»  Libération  des  adhérences. 

3<*  Section  des  ligaments  larges  et  des  annexes  sur  les  bords  de  l'utérus 
entre  une  double  rangée  de  ligatures  au  catgiit  n<^  3,  placées  avec  l'aiguille 
de  Deschamps. 

40  Incision  du  péritoine  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  au  point  cor- 
respondant au  repli  utéro-vésical;  décollement  de  la  vessie  de  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  la  paroi  vaginale,  de  façon  à 
décoller  cette  paroi  sans  l'ouvrir  sur  une  assez  grande  étendue. 

Dans  ce  temps,  découverte  des  uretères,  pour  mieux  lier  les  vaisseaux 
utérins  et  pour  rendre  possible  l'ablation  des  ganglions  lymphatiques. 
C*est  la  partie  la  plus  délicate  de  l'acte  opératoire. 

Ceci  fait,  refouler  l'utérus  contre  le  pubis,  de  façon  à  mettre  sous  les  yeux 
tonte  la  cavité  de  Douglas.  TaiHer  un  lambeau  péritonéal  sur  la  paroi  pos- 
térieure de  l'utérus  et  le  disséquer  sur  toute  l'étendue  du  vagin  pour  le 
séparer  du  rectum.  Donc,  même  procédé  en  arrière  qu'en  avant. 

5<»  Fixer  sur  les  parois  vaginales  ainsi  décollées  trois  anses  de  catgut 
n^  2,  deux  littérales,  une  médiane.  Placer  une  pince  transversalement 
au-dessous  du  col  utérin,  senti  à  travers  les  parois  vaginales.  Cette  pince 
doit  fermer  le  canal  vaginal  que  Ton  doit  enlever  avec  l'utérus. 

Les  anses  de  catgut  doivent  être  appliquées  à  trois  ou  quatre  millimètres 
au-dessous  de  la  ligne  de  section  du  canal  vaginal. 
La  première  anse  doit  comprendre  d'abord  un  centimètre  à  peu  près  des 
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tissus  de  la  partie  antérieure  gauche  du  vagin,  en  respectant  cependant  la 
muqueuse  (ce  qui  est  facile),  comme  pour  les  sutures  intestinales.  Cette 
même  anse  de  catgut  doit  circonscrire  la  paroi  vaginale  postérieure 
gauche. 

La  deuxième  anse  de  catgut  doit  être  placée  à  droite,  de  la  même  façon. 
Quant  à  la  troisième  anse,  elle  doit  intéresser  les  espaces  laissés  libres  après 
l'application  des  deux  premières  anses,  c'est-à-dire  fermer  la  partie  médiane 
du  trajet  vaginal.  Ces  fils  de  catgut  sont  maintenus  avec  des  pinces  à 
forcipressure  avant  d'être  noués.  Ils  sont  destinés  à  empêcher  que  rien  de 
septique  ne  vienne  souiller  la  plaie  pelvienne,  et  qu'il  n'y  ait  aucun  contact 
avec  la  muqueuse  vaginale.  11  ne  reste  plus  qu'à  nouer  ces  fils,  puis  à  sec- 
tionner la  paroi  vaginale  fermée  au-dessus  de  la  pince,  pour  se  débarrasser 
de  l'utérus.  L'opération  est  alors  terminée;  il  suffit  de  mettre  quelques 
points  de  suture  superficiels  pour  bien  assurer  la  parfaite  fermeture  du  vagin, 
de  faire  la  toilette  du  péritoine  bien  garanti  par  des  compresses  aseptiques, 
de  reconstituer  le  plancher  péritonéal  en  avant  et  en  arrière,  et  de  fermer 
l'abdomen. 

L'auteur  a  appliqué  son  procédé  à  29  malades  atteintes  de  cancer  utérin  ; 
Tune  même  avait  à  la  fois  un  cancer  de  l'utérus  et  un  fibromyome  sous- 
séreux.  Les  29  malades  ont  parfaitement  guéri.  11  passe  en  revue  ces  diffé- 
rents cas  dont  les  plus  éloignés  datent  seulement  de  1898. 

M.    PÉRAIRE. 


Thérapeutique  chirurgicale  et  chirurgie  journalière  ;  par  C.  Phocas.  — 
Pûris,  1901,  Vigot  frères,  édit. 

Dans  ce  manuel,  on  trouvera  un  résumé  de  thérapeutique  clinique,  envi- 
sagée surtout  au  point  de  vue  pratique,  c'est-à-dire  présentée  de  manière 
à  pouvoir  être  consultée  par  les  praticiens  qui,  tout  en  ne  s'occupant  pas 
de  grande  chirurgie,  ont  besoin  d'être  au  courant  des  méthodes  chirurgi- 
cales modernes  et  de  leurs  indications. 

La  technique  n'a  pas  été  complètement  négligée;  mais,  toutefois,  l'au- 
teur n'a  pas  cru  devoir  décrire  en  détail  les  grandes  opérations;  il  insiste, 

au  contraire,  sur  les  opérations  courantes. 

A.  GosssT. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Alcan. 


Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


LA   HERNIE    ÉTRANGLÉE 

CHEZ    LE    NOURRISSON 

(DEPUIS  LA  NAISSANCE  JUSQU'A  L'AGE  DE  DEUX  ANS) 

Par  le  D'  E.  E8T0R, 

Profcsdear  à  la  Faculté  de  Médectoa  de  Montpellier. 


I 

L'étranglement  herniaire  chez  l'enfant  est  généralement  considéré 
comme  un  accident  peu  intéressant  par  suite  de  sa  rareté  et  de 
sa  bénignité,  ce  Le  traitement  des  accidents  des  hernies,  qui  occupe 
une  place  considérable  dans  l'histoire  clinique  des  hernies  des 
adultes,  n'a  qu'une  importance  secondaire  dans  le  jeune  âge  t>,  nous 
dit  Félizet^  Aussi,  tandis  que  de  nombreux  mémoires  et  de  nom* 
breuses  discussions  académiques  ont  été  consacrés  à  l'étude  des 
hernies  étranglées  de  l'adulte,  jusqu'à  ces  dernières  années,  aucun 
travail  important  ne  s'est  occupé  de  l'étranglement  herniaire  chez 
l'enfant. 

La  question  est  trop  récente  pour  qu'il  soit  possible  d'en  faire  un 
historique.  Assurément,  si  l'on  réunit  tous  les  documents  qui  s'y 
rattachent,  on  arrive,  comme  on  le  verra  plus  loin,  à  grouper  un 
nombre  assez  considérable  de  publications,  mais  si,  négligeant  les 
observations  parues  isolément,  ou  accompagnées  seulement  de 
quelques  lignes  de  commentaires,  on  ne  rassemble  que  les  mémoires 
essentiels,  on  n'en  trouve  qu'un  petit  nombre  qui  sont  :  le  travail 
de  Ravoth*  (1858),  la  thèse  de  Wimmer»  (1868),  le  mémoire  de 


1.  G.  Félizet,-  Les  hernies  inguinales  de  l'enfance,  p.  337,  Paris,  1894. 

2.  Deutsche  Klinik,  1858. 

3.  Wimmer,  Diss.  inaug.  de  Leipzig,  1868. 
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Marsh  *  (1874),  celui  de  Féré  »  (1881),  la  thèse  de  P.  Knobloch^  (1890), 
le  travail  de  Karl  Stern*  (1894),  et  la  thèse  de  Tariel',  de  la  même 
année,  qui  a  été  inspirée  par  A.  Broca.  Depuis  la  thèse  de  Tarîel,  il 
n*a  pas  paru  de  monographie  importante,  mais  de  nouvelles  obser- 
vations ont  été  publiées  en  assez  grand  nombre,  surtout  en  Angle- 
terre, en  Allemagne  et  en  Amérique.  Nous  avons,  de  notre  côté,  opéré 
trois  malades,  et  pour  ces  motifs,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
reprendre  l'étude  de  l'étranglement  herniaire  chez  le  nourrisson  ; 
ajoutons  que  la  fréquence  des  hernies  caeco-appendiculaires  parmi 
les  faits  que  nous  avons  recueillis  nous  y  a  encore  engagé,  car  le 
sujet  nous  a  semblé,  à  ce  point  de  vue  particulier  tout  au  moins, 
n'être  pas  dépourvu  d'actualité. 
Voici  les  trois  faits  qui  nous  sont  personnels. 

I.  —  D...  Marcel,  âgé  de  dix  mois,  enfant  habituellement  bien  portant,  est 
atteint  d'une  hernie  inguinale  droite  depuis  sa  naissance.  Jusqu'à  Tàge  de 
six  mois  il  n'a  pas  porté  de  bandage.  Quinze  jours  avant  les  accidents 
d'étranglement  qui  ont  nécessité  une  intervention,  la  hernie  li'est  rentrée 
qu'avec  beaucoup  de  peine,  et  sous  l'influence  d'applications  de  glace  pen- 
dant une  durée  de  trois  heures. 

Le  30  novembre  4899^  à  neuf  heures  du  soir,  la  hernie  devient  irréduc- 
tible, et  à  minuit,  l'enfant  commence  à  vomir.  Je  suis  appelé  le  lendemain 
à  huit  heures  ;  les  vomissements  ont  continué  pendant  la  nuit.  Pas  de  selle 
depuis  la  veille.  Le  taxis  a  été  pratiqué  sans  résultat  par  le  médecin  de 
la  famille. 

Kélotomie  le  même  jour,  à  dix  heures  du  matin.  Anesthésie  générale  à 
réther.  Nous  trouvons  un  étranglement  assez  serré.  Le  sac  contient  une. 
anse  intestinale  ^  de  couleur  brune,  mais  ne  présentant  aucun  point  dépoli 
et  suspect.  Cure  radicale. 

Guérison  sans  incident. 

L'enfant  a  été  revu  le  9  février  4904,  11  n'y  a  pas  de  récidive. 

II.  —  T...  Jean,  âgé  de  quatre  mois,  est  porté  à  l'hôpital  le  22  juillet  1900. 
G  est  un  enfant  très  chétif. 

Son  père  et  sa  mère,  bien  portants,  n'ont  jamais  eu  de  hernie.  Ils  ne 
peuvent  nous  indiquer  la  date  de  l'apparition  de  la  hernie  de  leur  enfant. 
Ce  dernier  n'a  jamais  porté  de  bandage. 

Nous  trouvons  une  volumineuse  tumeur  inguiuo-scrotale  droite,  non 
transparente,  douloureuse  et  irréductible.  Vomissements  alimentaires. 

Pas  de  selle  depuis  vingt-quatre  heures. 

1.  Marsh,  Saint-Barthol.  Hospital  Reports,  London,  IS'74,  X,  p.  205. 

2.  Féré,  Bévue  de  Chirurgie,  1881,  p.  266. 

3.  P.  Knobloch,  Diss.  inaug.  de  Breslau,  1890. 

4.  Karl  Stern,  Cent.  f.  Chir.,  12  mai  1894,  p.  425. 

5.  Tariel,  Thèse  de  Paris,  1894. 

6.  Intestin  grêle. 
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Le  diagnostic  de  hernie  étranglée  nous  paraissant  évident,  nous  interve- 
nons immédiatement,  le  22  juillet  à  trois  heures  de  V après-midi. 

Anesthésie  au  chloroforme  faite  très  prudemment,  Tenfant  étant  très 
faible.  Après  avoir  sectionné  les  plans  superficiels,  nous  pensons  être  arrivé 
sur  le  sac  et  nous  rouvrons.  Il  s'écoule  aussitôt  des  matières  fécales,  et 
nous  ne  tardons  pas  à  reconnaître  que  le  cœcum  a  été  incisé.  La  plaie 
ceecaie  est  immédiatement  fermée  par  un  surjet  au  catgut.  L'étranglement 
haut  situé  est  très  serré.  En  débridant,  nous  ouvrons  un  sac  qui  contient 
l'appendice  et  une  anse  grêle.  L'appendice,  vivement  congestionné,  mais 
non  adhérent,  est  réséqué.  Réduction  très  pénible. 

L*opération  est  terminée  aussi  vite  que  possible,  à  plusieurs  reprises  le 
pouls  n'étant  plus  perçu. 

Injection  sous-cutanée  de  300  grammes  d'eau  salée.  Une  heure  après 
l'opération,  l'enfant  est  bien  réveillé,  mais  le  pouls  est  toujours  faible,  et  le 
malade  succombe  à  onze  heures  du  soir. 

m.  —  G...  Raymond,  âgé  de  trois  mois,  entre  à  l'hôpital  le  17  mai  1901, 
à  quatre  heures  de  l'après-midi. 

Son  père  et  sa  mère,  bien  portants,  n'ont  pas  de  hernie.  L'enfant  est  trèB 
chétif;  depuis  sa  naissance  il  a  vomi  tous  les  jours,  et  a  présenté  des  troubles 
gastro-intestinaux  caractérisés  par  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation. Dans  la  matinée  du  ^7  mat,  il  a  vomi  plus  que  d'habitude,  et  le' 
médecin  de  la  famille,  appelé,  a  constaté  la  présence  d'une  hernie  inguinale 
gauche  irréductible.  Dernière  selle  à  deux  heures  de  l'après-midi.  Kélo- 
tomie  h  quatre  heures,  après  une  tentative  de  taxis  sous  Tanesthésie  à 
réther.  Dès  le  début  de  l'anesthésie  l'enfant  rend  des  matières  fécales.  On 
trouve  dans  le  sac  une  anse  grêle  peu  cou  gestion  née,  sans  sillon  nettement 
apparent;  cependant  V étranglement  est  serré.  Cure  radicale. 

Pendant  les  jouruées  du  18  et  du  19,  fièvre,  diarrhée,  vomissements. 
Mort  le  20  à  onze  heures  du  soir. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  savoir  si  cette  mortalité  de  66  p.  100^ 
donnée  par  nos  trois  observations  personnelles,  si  forte  et  si  peu  en 
rapport  avec  les  opinions  optimistes  généralement  émises  sur  le  pro- 
nostic de  la  hernie  étranglée  du  nourrisson,  était  habituelle  ou  excep- 
tionnelle, et  si  notre  chiffre  de  36  p.  100  s?rait  confirmé  ou  infirmé 
par  une  étude  approfondie  de  la  question,  basée  sur  un  plus  grand 
nombre  de  cas.  Cette  étude  est  faite  d'après  233  observations  de  her- 
nies étranglées,  ombilicales,  inguinales  et  crurales. 

Nous  avons  réuni,  pour  servir  de  point  de  départ  à  notre  travail, 
tous  les  cas  ayant  présenté,  avec  une  netteté  indiscutable,  le  tableau 
clinique  de  l'étranglement  herniaire.  On  ne  s'étonnera  pas  de 
trouver  parmi  nos  observations  un  certain  nombre  de  cas  d'inflam- 
mation de  l'appendice  hernie  (appendicite  herniaire).  Ne  savons- 
nous  pas  que  l'appendicite  herniaire,  sans  déterminer  d'occlusion 
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mécanique  de  l'intestin,  peut  provoquer  des  vomissements  féca- 
loïdes,  qu'elle  présente  sensiblement  la  même  allure  clinique  que  le 
véritable  étranglement,  et  qu'elle  est  justiciable  du  même  traitement 
chirurgical,  la  kélotomie.  Mais  si  nous  avons  admis  certains  faits 
d'appendicite  herniaire,  nous  n'avons  pas  accepté  tous  les  faits  d'apr 
pendicite  herniaire,  et  nous  en  avons  éliminé  certains  qui,  affectant 
dans  leur  évolution  la  symptomatologie  de  collections  suppurées 
du  scrotum  sans  retentissement  abdominal,  ne  pouvaient  être  retenus 
dans  une  étude  sur  l'étranglement  herniaire. 

Nous  n'avons  admis  que  les  observations  qui  avaient  trait  à  des 
sujets  n'ayant  pas  dépassé  deux  ans,  les  cas  d'étranglement  herniaire, 
chez  l'enfant,  se  présentant  principalement  dans  la  période  comprise 
entre  la  naissance  et  deux  ans^ 

Enfin,  nous  n'avons  pas  considéré  comme  étranglées  les  hernies 
réduites  par  le  taxis,  l'étranglement  pouvant  être  contestable  dans 
un  certain  nombre  de  ces  cas,  publiés  en  petit  nombre  à  la  vérité; 
et,  afin  de  n'appuyer  cette  étude  que  sur  des  cas  de  hernie  à  étran- 
glement indiscutable,  nous  n'avons  accepté  que  les  cas  d'étrangle- 
ment traités  par  la  kélotomie,  et  ceux,  non  opérés,  dans  lesquels  le 
diagnostic  a  été  contrôlé  par  l'autopsie.  Du  reste,  dans  le  chapitre 
consacré  à  l'étude  du  pronostic,  nous  tiendrons  compte  des  succès 
obtenus  par  le  taxis.  Nous  mettons  au  début  de  cette  étude  les  obser- 
vations qui  lui  servent  de  base.  Celles-ci  sont  résumées,  et  nous  n'en 
avons  conservé  que  les  points  essentiels'. 

1.  Sur  48  cas  de  hernies  étranglées,  observées  chez  les  enfants  âgés  de  moins 
de  treize  ans,  que  Vimmer  a  réunis  dans  sa  thèse,  22  sont  relatifs  &  des 
enfants  âgés  de  moins  de  deux  ans.  Bcnner  Schmidt  a  montré  que  sur  94  obser- 
yations  de  hernies  étranglées,  chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  treize  ans, 
plus  de  la  moitié  des  cas  étaient  survenus  pendant  la  première  année  et  un 
quart  au  cours  de  la  deuxième.  Rarl  Stern,  qui  n*a  coUigé  que  des  observations 
relatives  à  des  enfants  n'ayant  pas  dépassé  quatre  ans,  a  trouvé  34  cas  avant 
un  an,  43  dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  3  cas  à  trois  ans  et  1  seul 
pendant  la  quatrième  année.  P.  Knobloch  a  insisté,  lui  aussi,  sur  la  fréquence 
de  l'étranglement  pendant  les  deux  premières  années. 

2.  Je  remercie  bien  vivement  le  D''  Louis  Vibert  et  Mlle  Liossner,  qui,  par 
une  connaissance  approfondie  des  langues  étrangères,  ont  facilité  ma  tâche. 
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II.  —  Observations  ^  classées 


u 

c 
o 

EXISTAIT- IL 

PAS 

K 
O 

'o 

AOE 

8EXK 

UME  HCRMIB 
AVANT 

BANDAOE 

DE 

s 

L'inutncLmEfT  ? 

BANDAGE 

1 

10 
semaines. 


15  mois. 


2  ans. 


Masnalin. 


6 


8 


4  mois. 


6 
semaines. 


14  joars; 

enfant  né 

4  sem. 

av.  terme. 


2  ans. 


2  ans. 


Mascalin. 


Mascalin. 


Mascalin. 


Masculin. 


Hernie    dès    la 
naissance. 


VAHIlh-^ 
DE   LA   HERNIE 


1*  Observations  publiées  awnt  la 


Hernie  droite. 


Hernie  inguinale. 


Hernie     ingrainale 
droite  depuis  4  j. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie  inguinale. 


Hernie  congénitale 
droite. 


Hernie     inguinale 
droite. 


1.  Nos  trois  observations,  déjà  relatées  au  début  de  ce  travail,  ne  figurent  pas  dans  les  tableaux  suivants. 


j 
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par  ordre  chronologique. 


COMTBXU 


DUREE 

DE   l'iÊTRANOLEMEMT 

OPÉRATION 


OUéRISOM 


RJËCIDIVE 


MORT 


période  antiaepUfiae  de  1767  &  1886. 


Sympl6ine8  d'étranfrlement. 
Emission  de  matières  san- 
fruinolentes  pendaot  8  ou 
Qjoars  par  l'anus;  abcès 
stercoral  ;  anas  contre  na- 
ture, pas  d'opération. 


Uae  aose  dMnieatin  de 
eoalear  gris-noir. 


Appendice  engagé  dans 
le  canal  in  gainai. 


La  hernie  contenait  Tap- 
pendice  iléo-cœcal  qui 
présentait  une  nloéra- 
tion  paraissant  causée 
parnn  noyau  de  cerise. 


Étranglement  par  l'anneau 
inguinal,  opération. 


ÉtraDglemeut  depuis  2  jours. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 


Étranglement  par  le  collet 
du  sac.  Kélotomie  avec  ou- 
verture du  sac. 


Étranglement  par  l'orillce 
antérieur  du  canal  inguinol. 
Kélotomie. 


ÉtranglementdepuisS  jours. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 


Insuccès  du  taxis.  Pas  de 
kélotomie. 


Étranglement  à  marche  ra- 
pide. Kélotomie. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Récidive  de 
la  hernie  au 
bout  de 
3  mois. 


Mort. 


Morllel7«i. 
de  pyohé- 
mie. 


Mort  le  6*  j. 
par  perfora- 
tion intes- 
tinale. 


Mort  16  h. 
après  le  dé- 
but des  ac- 
cidents. Au- 
topsie. 


Mort  par  pé- 
ritonite. Is- 
sue de  mat. 
fée.  dans  le 
péritoine. 


INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 


Gooch.  Surge- 
ry,  iien,  t.  Il, 
p.  207. 


Iley,  Sut'aery, 
1810,  p.  22Ô. 


Moreau,  Arch. 
gin.  de  méd., 
1830,1.  XXIV, 
p.  586. 


Goyrand,/*re«- 
»e  médicale^ 
1837,  p.  ISO. 


Orossheim , 
i9aS,Med.Zei- 
tung  in  Preits- 
sen,  u*  20,  et 
thèse  de  P. 
Knobioch, 
Bre6lau,25jan- 
vier  1890. 


Heyfelder.l$39, 
Studien  imge- 
sammlen  Ge- 
biete  der  Zeit- 
Ufûsetischaft  , 
II.  Bd,  1839. 


Dublin  Journal 
if., février  1841, 
et  thèse  de  Ch. 
Sauvage,    Pa- 
ris, 1894,  p.  84. 


Dublin  tour- 
na/Af.,  juillet 
1841. 
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u 

a: 
c 
ce 
o 
'o 

g 

z 

g 

10 

11 

12 
13 

14 
15 

16 
17 
18 
19 

AOE 

SEXE 

EXISTAIT-IL 

UNE   HERNIE 

AVANT 

l'éthaïicleiient? 

BANDAGE 

PAS 

DE 

BANDAGE 

TARléT^ 
PB   LA   HERNIE 

SAC 

PAS 
DB    SA.C 

6 

semaines. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

17 
jours. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
gauche. 

7 
semaines. 

Masculin. 

22  mois. 

Masculin. 

3  ans. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

4 
semaines. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

4  mois. 

Masculin. 

, 

Hernie    inguinale 
droite. 

10  jours. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

5moiBl/2. 

Masculin. 

Hernie     inguinale 
droite. 

10 
semaines. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

9 
semaines. 

Masculin. 

Hernie      depuis 
14  jours. 

Hernie     inguinale 
droite. 
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1 
CONTENU 

DURÉE 

DE   L'éTRANOLEMBMT 

OPÉRATIOM 

GUéRISOH 

RÉCIDIVE 

MORT 

INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 

Étranglement  depuis  2  jours. 
Douleur,  constipation,  vo- 
missements. Adhérence  de 
l'intestin  avec  le  testicule. 

Guérison. 

JamLong,lB45, 
PiHiv.M.Joum.y 
t.  11,  p.  25. 

Intestin  grêle. 

Étranglement  depuis  *2  jours. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 

GnérisoQ. 

Fergusson, 
Royal  Medic. 
Chir.  Soc, 
London,  1847. 

Étranglement    depuis   plu- 
sieurs jours.  Kélotomie. 

Guérison. 

Récidive    de 
la  hernie  2 
on     3     ans 
plus  tard. 

C.  Hawkins, 
Royal  Medic. 
Chir.    Soc, 
London,  1847. 

Kélotomie, 

Guérison. 

- 

C.  Hau'kins, 
Royal  Medic. 
Ch.Soc.,Lon- 
don,  l&i7. 

iBlntin  grélc. 

Étranglement  depuisBjours. 
Herniotomie  avec  ouverture 
du  sac. 

Guérison. 

Hûnnemeyer, 
Inang.    Diss . 
Wûrtzb.,1850 
(enfant  opéré 
par  Rosen  ber- 
ger)' 

Ilntestia  gréle. 

Étranglement  depuis 2 jonrs. 
Kélotomie. 

Guérison. 

Hûnnemeyer. 
Ibidem, 

intestin  gréle. 

Étranglemen  t  depuis  20  heu- 
res. Kélotomie  avec  suture 
de  roriQce  inguinal. 

Guérison. 

Hûnnemeyer, 
Ibidem, 

Uoe  anse  d'intestin  de 
cooleur  rouge. 

Étranglement  depuis  2  jours. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 

Guérison. 

Lawrence,  1A52, 
Journ.  f.  Kin- 
derheilkunde, 
B.  29. 

Etranglement    par   l'oriflce 
inguinal      externe.      Etat 
grave.  Kélotomie  sans  ou- 
verture du  sa&. 

Guérison. 

Erichsen,1852, 
Journ.  f.  Kin- 
derheilkunde , 
B.  29. 

Une  anse  d'intealin  de 
ronleor  chocolat. 

Étranglement  très  serré  par 
le  collet  du  sac  durant  de- 
puis   3   jours.    Kélotomie 
avec  ouverture  du  sac. 

Mortle4«  j. 
par    périto- 
nite- géné- 
ralisée. 

Erichsen,   /6i- 
dem. 

Cne  sure  intestinale  de 
couleur  bmne. 

Étranglement  depuis  1  jour 
par  le  collet  du  sac.  Kélo- 
tomie  avec  ouverture   du 
sac.  Le  testicule  et  le  cor- 
don sont  congestionnés. 

Guérison. 

Erichsen  t    Ibi- 
dem. 
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o 

X 

o 

D 

S 

K 

20 

21 

22 
23 

24 

25 
26 

27 

28 

29 

30 

31 

AGE 

8B.XS 

EXISTAIT-IL 
"    UNE  HERNIE 
AVANT 
L'ÉTRAHOLBIieTIT? 

BANDAGE 

PAS 

DE 
BANDAGE 

VARléTÉ 
DE   LA   HERNIE 

SAC 

PAS 

DE   SAC 

4  mois. 

Masculin. 

" 

Hernie    inguinale 
droite. 

3  mois. 

Mascalia. 

« 

Hernie    iuRuinale 
coD  génitale. 

7  mois. 

Mascalio. 

Hernie    ins^iinale 
congénitale. 

7 
semaines. 

Masculin. 

Hernie  inguinale. 

14  mois. 

Masculin. 

• 

Hernie     inguinale 
congénitale. 

1 

15  mois. 

Masculin. 

Hernie   inguinale. 

14  mois. 

Masculin. 

• 

Hernie    inguinale 
coiigénitale. 

« 

14  mois^ 

Masculin. 

. 

Hernie    inguinale 
droite. 

14jourft. 

Masculin. 

Hernie  inguinale. 

6  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
congénitale. 

6  mois. 

Masoulia. 

■ 

Hernie  inguinale. 

2  ans. 

Masculin. 

, 

Hernie  inguinale. 

; 
1 

r 
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1 

1 

COKTKKU 

DuaéE 
DE  l*£tramglemeiit 

OPÉRATION 

ouitmaoN 

rAcidive 

MOBT 

INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 

Uae      anse     d'iotestin 
frrèle,   ueemn   et  ap- 
pendice  TermicQlaire. 
Les  intestiDS  noot  très 
adhérenu. 

Kélotomie    avec    ouverture 
du  sac. 

M  0  r.t     de 
pneumonie. 

Ricker,    1^2, 
Mitteilungen 
des     Vereint 
Nasaauscher 
Arzte. 

Voluminease  anse  intee- 
Uosle  presque  noire. 

Étranglement  depuis  36  heu- 
.  tes.  Kélotomie  avec  ouver- 
ture du  sac. 

Mort  le  len- 
demain. 

Holmes,   1855, 
Afed..    Time» 
and    Gazette, 
p.  368. 

Volnminense  anse  intes- 
tinale. 

Étranglement  depuis  12  heu- 
res. Kélotomie  avec  ouver- 
ture du  MO. 

Mort  ^  jours 
après  de  pé- 
ritonite. 

Holmes,  Ibid. 

- 

Étranglement  depuis  3  jours. 
Kélotomie. 

GoérisoD. 

• 

Ravner,    1857, 
Tne    Laneet , 
n»  14. 

Étranglementdepuis  3  jours. 
Kélotomie  avee  ouverture 
du  sac.  . 

Guérison. 

• 

AtkiDson,1857, 
Med.     Time9 
and    Gazette, 
n*  360. 

Kélotomie. 

Ouérison  ra- 
pide. 

• 

SoWy^  The  Lan- 
eet, 1858. 

1 

Étranglement  depuis  48  h. 
Scrotum  œdématié.  Kéloto- 
mie sans  ouverture  du  sac. 

Guérison  ra^ 
pide. 

JohnGhj,  Med. 
Times  and  Gor- 
zette,  1858. 

1 

Êtrangl.  depuis  48  h.  Ventre 
tendu  et  douloureux.  Kélo- 
tomie sans  ouvert,  du  sac. 

Ouérison. 

Ravolh,    1858, 
Deutsche  Kli- 
nik,  n»  29. 

Intestin  grêle  recouvert 
d  épiploon  «Dûnndarm- 
mit  Netz  bedeckt  >. 

Étranglement  depuis  Sjonr^. 
Kélotomie  avec  ouverture 
.du  sac. 

Mort 
8  h.  après. 

Dieffenbach, 
1858,     Deut. 
Klinik,  n«  29. 

Intestin  grêle  de  cou- 
leur bien  foncé  adhé- 
rent an  sac. 

Étranglementdepuis  12  heu- 
res. Kélotomie  avec  ouver- 
ture du  sac. 

Mort   12    h. 
après. 

Dieffénbach, 
Ibidem. 

Anse  intestinale  de  cou- 
leur noir  brillant  re- 
couTerte  de  membra* 
nés  fibiinenses. 

» 

Étranglement  depuis  2  jours. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 

Mort 
6  h.  après. 

DiefTenbach, 
Ibidem. 

Intestin  grêle  recouTort 
d*unexsadat  flbrtneux. 

Étranglement  depuis  2  jours. 
.  Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 

Guérison  en 
14  jours. 

Dieffénbach, 
Ibidem. 
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M 

a 

X 

o 
'p 

5 

32 

33 
34 

35 
36 

37 
38 

39 

40 

41 
42 

43 

AOE 

SEXE 

EXISTAIT-IL 

UNE  HERNIE 

AVANT 

L'BTaA:iCLBm!rr? 

BANDAGE 

PAS 

DE 

BANDAGE 

VARIÉTÉ 
DE   LA   HERNIE 

SAC 

PAfl 
DE    SAC 

5 

semaÎDes. 

Masculin. 

Hernie  inguinale. 

] 

2  ans. 

Mascalin. 

Hernie  inguinale. 

15  mois. 

Masculin. 

* 

Hernie  inguinale. 

2-2 

semaines. 

Masculin. 

Hernie  inguinale. 

« 

20  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

8  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
congénitale  dr. 

10  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
gauche. 

1  an  1/2. 

Masculin. 

Hernie     inguinale 
gauche. 

6  mois. 

Masculin. 

Hernie  inguinale. 

• 

5  mois. 

7  mois. 

Hernie  inguinale. 

18  mois. 

Masculin. 

• 

Hernie  inguinale. 
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COMTEMU 


Ccciun. 


Inteitîn. 


Intestin. 


DURÉE 

DE  L'iTRAMOLEMEMT 

OPÉRATION 


Étrantrlemenl  depuis  16  heu- 
res. Kélotomie  sans  ouver- 
ture du  sac. 


Élranglement  depuis  2  Jours 
par  le  collet  du  sac.  Kéloto- 
mie avec  ouverture  du  sac. 


Kélotomie. 


Anse  mtestinale  conges- 
tioanée. 


Intestin. 


Kélotomie    avec    ouverture 
du  sac. 


aUÉRISON 


Onérison. 


OuérisoD. 


Ottérison, 


Étrangl.  depuis  3j.  par  l'orii  Kj  u  é  r  i  s  o  n 


flce  inguinal  externe.  Kélo- 
tomie sans  ouverture  du  sac. 


Étranglement  depuis  1  jour. 
Kélotomie. 


Étranglement  depuis  30  heu- 
res. 


Étranglement  depuis 24  heu- 
res par  le  collet  do  sac  un 
peu  au-dessus  de  l'orifice 
mgoinal  externe.  Kélotomie 
avec  ouverture  du  sac. 


Étrancrlement  depuis  12  heu- 
res. Kélotomie. 


Kélotomie    sans    ouverture 
du  sac. 


Étranglement  depuis  60  heu- 
res. Kélotomie  sans  ouver- 
ture du  sac. 


Étrangl.  depuis 24  h.  Kéloto- 
mie sans  ouTerture  du  sac. 


après     une 
semaine. 


Goérison. 


OuérisoD. 


Quérison   en 
14  jours. 


Guérison. 


Goérison. 


Guérison. 


RKCIDIVE 


MORT 


INDEX 

BIBLIOGRA' 

PHIOUE 


Mort 
34  h.  après. 
L'agent  d'é- 
tranglement 
n'a  pas  été 
sectionné. 


Mort. 


Wittle,  lfô8, 
Deutsche  Kli- 
nik,  n»  29. 


Roux,  1858, 
Deutache  Kli- 
nik^  n*  29. 


Stadelmann, 
1859.    Dayr. 
ûrztl.^    Intel- 
ligentzblatt, 
n*  27. 


Stadelmann, 
Ibidem. 


Med.Timesand 
Gaz.,  1859. 


Dunlap ,      The 
Lancet,  1859. 


Piachaud, 1860, 
Gaz.  dee  h&a., 
p.  126. 


Patrid^e,  1861, 
M.  Ttme*  and 
Gaz.f  Tab.  2. 


Holt,  1861,  The 
Lancet,  3  sep- 
tembre. 


White,  London 
med. Gaz. ,i8(ii. 


Bryant,  Guy's 
ffosp.  Bep. , 
3*  série,  1861, 
t.  VII. 


Bryant,    Ilnd,^ 
p.  50. 
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M 
X 
Q 
X 
O 

'û 
8 

IS 

44 

45 

46 

47 
48 

40 

50 

51 

58 

53 
54 

55 

AOE 

SEXE 

EXISTAIT-IL 

UHE   HERNIE 

AVANT 

BAMDAOB 

PAS 

DE 
BANDAGE 

VABIltrÉ 
DE   LA   HERNIE 

SAC 

PAS 

■ 

DE    SAC      * 

4  jours. 

Hernie  ombilicale. 

81  mois. 

Masculin. 

Hernie   inguinale. 

Quelques 
jours. 

MaaeoUn. 

Hernie  de  la  ligne 
blanche. 

1  an. 

Mucalin. 

Hernie    inguinale 
congénitale. 

20  mois. 

Masculin. 

,                              1 

10  mois. 

Mascalin. 

1 

Hernie     inguinale 
droite. 

1 

1 

■ 

•     1 

18  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

M 

11  mois. 

Maaeulin. 

Hernie    inguinale 
congénitale. 

i 

4 
semaines. 

Mascnlio. 

Hernie  depuis  la 
naissance. 

Hernie    inguinale 
gauche. 

g 

5  jours. 

Masculin. 

Hernie    dès    la 
naissance. 

Hernie  de  la  ligne 
blanche. 

1 
1 

7  mois. 

• 

Hernie     depuis 
9  mois. 

• 

Hernie    inguinale 
droite. 

8  aas. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

1 
1 
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COKTEKU 

DURÉE 

DE   L'iTRANGLEMEMT 

OPERATION 

QUÉRISOm 

RECIDIVE 

MORT 

INDEX 

BIBLIOORA- 

PHIQUE 

iccamet  ane  partie  du 
e&Ion  Bseendant. 

Kélotoroie. 

Mort. 

Meuuier,    Soc. 
an.,  1 861  ,p.206. 

V 

Étranglement  depoi:»  26  heu- 
res. Kélotomie  sans  ouver- 
ture du  sac. 

Guérîson  en 
11  jours. 

Doiilrelepont. 
1862,  Langen- 
beck's  Archiv, 
B.  9,  Heft  2. 

Cseom  et  gros  intestin. 

Kélotomie. 

Mort  2  jours 
après. 

Steele,  British 
med.    Joum., 
février  1862. 

Kélotomie. 

Mort  d'uré- 
mie. 

Healh,1863.r/ie 
Laneet,  n«  21. 

btestin. 

Étranglement  depuis  4  jours. 

Mort  par  pé- 
ritonite. 

Maunder.  186^^, 
M.  Timea  and 
Gaz.f  5  sept. 

Étranglement  depuis  3  jours 
par  l'anneau  inguinal  exter- 
ne. Kélotomie  sans  ouver- 
ture du  sac. 

Guérison. 

Luko,    1863, 
Med.Tim.and 
Cas.,  5  sept. 

btestin. 

Étranglement  depuis  3  jcHirs. 
Kélotomie. 

Guérison. 

' 

Rose,    1863, 
Charité  Ann.^ 
t.  XIV. 

Mestin. 

Étranglement  depuis  1  jour. 
Kélotomie. 

Guérison. 

Clarek ,     1845 , 
Thê     Laneet, 
2  juillet. 

Étranglement  depuis  1  jour. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 

Mort  par  pé- 
ritonite. 

Journal  f.  Kin- 
derheilkunde, 
1866. 

. 

Adhérences  inflammatoires. 
Kélotomie. 

• 

Mort  le4*j. 

Hygiea^  1866. 

litestin ,     trompe     et 

«Ttire. 

Étranglement  depuis  24  heu- 
res. Kélotomie  avec  ouver- 
ture du  sac. 

Guérison. 

Panas,  Gazette 
des  Bôp.^iSdS, 
p.  135. 

hitestin  gréle  et  appen- 
éiee  ^engrené. 

Étranglement  depuis  {jours. 
Kélotomie.   Réduction   de 
TintesUn.  L'appendice  est 
laissé  dans  la  plaie. 

/ 

Mort  le  5«  j. 
de    périto- 
nite. 11  exis- 
tait en  plus 
de  la  tuber- 
culose pul- 
monaire  et 
intestinale. 

Weinlechner, 
Jahtinteh.  fUr 
Kinderheilk., 
1869. 
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H 

S 

e 
ce 
o 

• 

Q 

S 

s: 

56 

57 

58 

50 
60 

61 
6-2 
63 

64 

AGE 

SEXE 

KXISTAIT-IL 

UKE   HERNIE 

AVAHT 

L'CTEAJiQLEMEm? 

BARDAOE 

PAS 

DE 

BA.fDAjQE 

VARIÉTÉ 
DE   LA   HERNIE 

SAC 

PAS 

DE   SAC 

4  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
gauche. 

8moisl/2. 

• 

Masculin. 

Hernie     depuis 
2  jours. 

Hernie    inguinale 
droite. 

11  mois. 

Masonlin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

8moi8l/2. 

18  mois. 

Masculin. 

• 

Hernie    ingainale 
droite. 

19  mois. 

Masculin. 

Hernie  depuis  la 
naissance. 

Hernie    inguinale 
droite. 

1  an. 

Masculin. 

Hernie  depuis  la 
naissance. 

Hernie    inguinale 
droite. 

2  ans. 

Masculin. 

La  hernie  a  ap- 
paru   pendant 
un     accès     de 
toux.  On  n'in- 
dique    pas     à 
quelle  date. 

Hernie     inguinale 
droite. 

9  mois. 

Masculin. 

Hernie  depuis  la 
naissance. 

Hernie    inguinale 
droite. 

10 
semaines. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
gauche. 
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1 

COlITBlia 

DURÉE 

DB  L'iTRAMQLBMBBT 

OPiRATIOM 

OUÉRISOM 

ntooiVE 

MORT 

INDEX 
BIBUOORA- 

PHIOUB 

/ 

ùMom,  appendice    et 
aoe    anse     d'intestin 
gtiki. 

Kélotomie. 

• 

• 

J.   Little,  Tke 
New  York  M. 
Record,  15  oc- 
tobre 1869,  et 
Hedrich,  (ku. 
méd.  de  JStraa- 
bourg,  i"nov, 
1889,  p.  133. 

Étranglement  depuis  3  jours. 
CoUapsus.  Kélotomie  sans 
ouverture  du  sac. 

Guérison 
après  25  j. 

Robert  Schmidt, 
Inaug.  Dise., 
Breslau,  1869. 

iBtasUn  grèle. 

Kélotomie    avec    ouverture 
du  sac. 

Guérison. 

Werner,    1869, 
Wurtemberg . 
med.  Corresp. 
Blatt,  n*  21. 

Étranglementdepais3jonrs. 
Kélotomie  sans  ouverture 
du  sac. 

Goérison. 

Robert  Schmidt, 
Inaug.    Diss., 
Breslau,  1869. 

Petite   portion    d'anse 
intestinale. 

Étranglement  depuis  8  jours 
par  l'orifice  inguinal  exter- 
ne. Kélotomie  avec  ouver- 
ture du  sac. 

Guérison. 

1 

Adams,    1S70, 
Britiêh   med. 
Joum.f  22  et 
29  janvier. 

Kélotomie  avec    ouverture 
du  sac. 

Guérison  en 
18  jours. 

LanceU  10  dé- 
cembre 1870. 

Kélotomie   avec    ouverture 
du  sac. 

Guérison. 

Lancet,  10  dé- 
cembre 1870. 

■ 

Kélotomie   avec    ouverture 
du  sac. 

Guérison  au 
bout  de  23  j. 

Lancet^  10  dé- 
cembre 1870. 

Kélotomie    avec   ouverture 
du  sac. 

Guérison. 

16   J.    après 
récidive    de 
la     hernie, 
mais  non  de 
l'étrangle- 
ment. 

Andrews,    Tke 
Lancet,  1870. 

Cm    anse     intestinale 
remplie  de  matière  fé- 
eale  (ce  n'est  qoe  par 
le  toaeher  qa'on  a  pu 
faire   celte    constata- 
tion, le  sae  n'ayant  pas 
été  oaTert). 

Étranglement  depuis  3  jours. 
Kélotomie  sans  ouverture 
du  sac. 

Guérison. 

Reichel,    1871, 
Lehre  von  der 
Bruckeinklem- 
mung. 

Rev.  de  chir.,  tome  XXV.  —  1902. 
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M 

g. 
O 
K 
O 

'o 

s 


66 


67 


66 


60 


70 


71 


78 


73 


74 


75 


76 


77 


AGE 


18  mois. 


6  mois. 


suuc 


Masculin. 


18  mois. 


6  mois. 


10  mois. 


15  mois. 


2  mois. 


9  mois. 


15  mois. 


2  ans. 


3  mois. 


8 
semaines. 


Masculin. 


EXISTAIT-IL 

UME  BEHMIB 

ATAMT 

L'ArSAllOUDIEnT? 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 

Mau?ais 
élat     fçéné- 
ral,  ophtal- 
mie blennor- 

ragique. 


Masculin. 


flAMDAOE 


Hernie  depuis  la 
naissance. 


Hernie     depuis 
3  jours. 


PAS 

DB 

BAIfDAQB 


▼ARlirÉ 
DE   LA   BBBMIE 


Hernie  inguinale. 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie  ingninale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie     inguinale 
droite. 


Hernie     inguinale 
gauche. 


Hernie  inguinale. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie     ingninale 
droite. 


SAC 
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COMTEKU 

durAb 
DE  l*£tramolbment 

OPERATION 

GUÉRIBOIf 

RiciDIVE 

MORT 

INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 

Étranglement     depuis     un 
temps  assex  long.  Kéloto- 
mie  sans  ouverture  du  sac. 

Guérison. 

Med.Timetand 
Gae.t   8  avril 
1871. 

Étranglement  par  le  colleL 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sao. 

Mort. 

Govrand,  Clin, 
cnir.,    1871, 
p.  319. 

Étranglement  par  Tanneau. 
Kélotomie  sans  ouverture 
du  sao. 

Gnérison. 

Hill,  Med.  Ti- 
menandGas., 
1871. 

Kélotomie    avec    ouverture 
du  sac. 

Mort. 

Croly,1872,r/»e 
med.  Presi  and 
ei'rcu^,  march, 
87. 

Kélotomie   avec  ouveKare 
du  sac. 

Guérison. 

Croly,  Ibidem. 

Ètranglemeot  depuis  34  heu- 
res   par    l'orifice  inguinal 
externe.    Kélotomie    sans 
ouverture  do  sac. 

Guérison. 

MeUna,    1872, 
Morgagni 
Ditp.,  il. 

Une  aose intestinale  for- 
tement ecchymosée. 

Ctrao clément  depuis  3  jours 
à  l'orifice  inguinal  interne. 
Kélotomie  avec   ouverture 
du  s-to. 

Restellini,  1873, 
Gaz.  med.  Ita- 
liana  Lombar- 
dia.  n*  23. 

Étranirlement  depuis  24  heu- 
res. Kélotomie  avec  ouver- 
ture du  sac. 

Mort  par  pé- 
ritonite    le 
10^  jour. 

Pick,  St-Geor- 
ges  Hotpitaly 
1872.    Hfrnia 
Casebook. 

Étran  glement  depuis  34  heu- 
res. Kélotomie  sans  ouver- 
ture du  sac. 

Guérison. 

Metana,    Mor- 
gagni   DiêD., 
1872,  p.  349. 

Étranglement  depuis  S  j.Kélo- 
tomie  avec  ouverture  du  sac. 

Guérison. 

1 

Pick,  Loe.  cit. 

Anse  intestinale  rouge 
él  recouverte  de  fausses 
membranes. 

Étranglement  depuis  34  heu- 
res   k     l'orifice     inguinal 
externe.    Kélotomie    avec 
ouverture  du  sac. 

Mort  par  pé- 
ritonite. 

Guéniot,   Gas. 
des  Hôp.  ,1^12. 

Cae  anse  d'intestin 
Krtle. 

Étranglement  depuis  1  iour 
situé  fc  l'orifice  inguinal  in- 
terne. Kélotomie  avec  ou- 
verture du  sac. 

Guérison  en 
17  jours. 

Demme,    1874, 
Gerhardt's 
ffandbueh  fur 
Kinderkran- 
kheiten. 

r.:^-*^-- 
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es 
Q 

PS 

O 


e 


78 


79 


80 


81 


82 


83 


84 


AGE 


semaines. 


sexB 


Masculin. 


EXISTAIT-IL 

UNE   HERMIE 

AVANT 

L'iraAXCLEIfEKT  ? 


La  hernie  datait 
de  8  heures. 


85 


86 


Nourris- 
son. 

Masculin. 

1  an. 

Masculin. 

9  moi». 

Masculin. 

19  mois. 

Masculin. 

7  mois. 

Masculin. 

13  mois. 

Masculin. 

15  mois. 

Masculin. 

Enfant  très  fai- 
ble. La  hernie 
date  de  7  h. 


La   hernie  date 
de  5  jours. 


Hernie  depuis  la 
naissance. 


BANDAGE 


Hernie    dès    la 
naissance. 


iS  heures. 


87  G  mois. 


Masculin. 


Très  grosse  her- 
nie qui  a  été 
vue  dès  la  nais- 
sance. 


Masculin. 


PAS 

DE 

BANDAGE 


VARIÉTÉ 
DE   LA.  HERNIE 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie  inguinale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie     inguinale 
droite. 


Hernie   inguinale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie  inguinale. 


SAC 


PAS 
X>E    SAC 
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COHTCKU 


Une  aas6  d'intestin 
grêle  d*an  ronge  som- 
bre. 


Toat  rintestiD  frrèle, 
mais  pas  d*épiploon. 
(L'ftotear  a  sans  doute 
Toola  dire  nne  grande 
partie  de  Tinlestin 
grâej. 


DUREE 

DE  l'Étranglement 

OPERATION 


Étranglement  haut  sitné  et 
très  serré  depuis  8  heures. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 


(étranglement  depuis  7  heu- 
res. Kélotomie  avec  ouver- 
ture du  sac. 


OUÉRISON 


Kélotomie. 


Étranglement  par  le  collet 
depuis  2  jours  1/8.  Kélo- 
tomie avbc  ouverture  du 
sac. 


Étranglement  depuis  24  heu- 
res par  le  collet.  Kélotomie 
avec  ouverture  du  sac. 


Étranglement  par  le  collet 
au  niveau  de  ToriQce  in- 
guinal ezteroe.  Kélotomie. 


Kélotomie. 


Étranglement  depuis  48  heu- 
res. Kélotomie. 


Etranglement  depu  is  48  heu- 
res au  niveau  de  l'oriâce 
inguinal  interne.  Kéloto- 
mie avec  ouverture  do  sac. 


Etranglement  depais  3  j  ours, 
très  serré.  Kélotomie  avec 
ouverture  du  sac. 


Guérison   en 
14  jours. 


RÉCIDIVE 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison  en 
4  semaines. 


Guérison. 


MORT 


Mort 
de  pneumo- 
nie au  bout 
de  8  jours. 


Mort  par 
épuisement 
au  bout  de 
3  semaines. 


Mort  quel- 
ques heures 
après.  La 
hernie  avait 
été  mécon- 
nue au  dé- 
but. Perfo- 
ration intes- 
tinale. 


INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 


Owen,  187  i. 
The  BritUh 
med.  Journ.^ 
1*'  août. 


Owen,  Ibidem. 


Meyer ,  1874 , 
Hospital  Ti- 
denae^  Kopen- 
hagen,  n^  8. 


House,inMarah, 
1874. 


Pollock.    in 
Marsh,  1874. 


Model,      1875, 
Bayr.    Arztl. 
Intellig.Blatt., 
n"  30. 


Tamier,  Jour- 
nal de  méd.  et 
de  ehir.^VSTb. 


De  Greco,  1875, 
L'Jmparziale , 
nMf. 


Woodburpr, 
1875,  ThePhi- 
lad.  med.  Ti- 
mes^ Dec,  2^. 


Vergely,  1875, 
Bordeaux  mé- 
dieal^  n*  42. 
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n 

ac 
o 

O 

'o 

i 

88 

89 
90 
91 

92 
93 

94 

95 

96 

97 

AGB 

SSXB 

EXISTArr-IL 

UNK   HBRNIK 

AVANT 

L'É-nunCLBIBJIT? 

BANDAOK 

PAS 

DE 
BANDAQB 

▼ARtÉTÉ 
DE   LA  BBBBXE 

BAC 

PAS 

DE  SAC 

11 

semaioes. 

Masculin. 

La  hernie  s'esl 
étranglée    dès 
sa  sortie. 

Hernie  inguinale. 

17 
semaines. 

Mascalin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

lÔ  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite  et  hernie 
inguinale  gauche 
étranglées. 

9  mois. 

Féminin. 

Hernie    inguinale 
gauche. 

14  jours. 

Masculin. 

Hernie  inguinale. 

0  moisi. 

Masculin. 

Hernie  inguinale. 

3 
semaines. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

I 

8  ans. 

Masculin. 

Hernie  ombilicale 

congénitale  grosse 

comme  une  noix. 

2  mois  et 
16  jours. 

Masculin. 

Hernie  depuis  la 
naissance. 

Hernie    inguinale 
droite. 

• 

1 

20  mois. 

Masculin. 

• 

Hernie  inguinale. 

1 

Il* 
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CONTK^V 

DURéc 
.     DE   l'^TRANOLEMENT 
OPÉRATION 

OUéRlSOM 

RliClDIVE 

MORT 

INDEX 

BIBLIOORA- 

PHXQUE 

Anae  intestinale  congee- 
tioiuiée. 

Étranglement  trte  serré  de- 
puis 1  jour.  Kélotomie  avec 
oaTerture  du  sac. 

Ouérisoo  en 
9  jours. 

• 

Demme,  1878, 
Gerhardt'ê 
Handbuch  der 
Kinder  kr  an- 
kheiten. 

Appendice  hernie  d'une 
longaear     extraordi- 
naire. 

Étranglement  depnis  24  heu- 
res. Enfant  sujet  à  l'enlé- 
rite.  Kélotomie  avec  ourer- 
ture  du  sac. 

Guérison  en 
9  jours. 

Demme ,    Loc. 
cit. 

• 

Étranglement  depuis  8  heu- 
res. Kélotomie  avec  ouver- 
ture du  sac. 

Guérison  en 
5  et  17  j. 

Jones,  TheLan- 
ce^2fév.l8r78. 

Orûre    présentant  des 
infiltrabons  sanguines. 

Étranglement  depuis  36  heu- 
res. Kélotomie  avec  ouver- 
ture du  sac. 

Gnérison. 

Kôrle,    1878, 
Berieht    ûber 
die    chirurg. 
AbteUung    in 
Bethanien. 

Intestin  grèle  gangrené. 

Étranglement  dep.  3  jours. 
Ouverture  du  sac  et  éta- 
blissement d'un  anns  contre 
nature. 

Mort  par  col- 
lapsus    le 
soir  de  l'opé- 
ration. 

Lawton,  Lonee^ 
octobre  1879. 

Intestin  grêle. 

Kélotomie. 

Mort  le  3*  j. 
d'accidents 
septiqn^. 

Czerny,  Beitr. 
X.  oper.  Chir.j 
1879  (Réf.  V. 
Leisrinck.  Die 
radical   Ope- 
rat,  d.  Unter- 
leibs.). 

Étranglement  dep.  4  jours. 
Vomissements  iécaloides. 
Kélotomie  sans  ouverture 
du  sac. 

Guérison   en 
1  mois. 

Macnamara, 
The     Laneet, 
4  oct.  1879. 

Kélotomie   avec   ouverture 
du  sac. 

Guérison  en 
3  semaines. 

Roaaander,Jiry- 
giea^  1879. 

Étranglement  depuis  1  jour. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 

Mortpaféry- 
sipèrele6*j. 

Fnïsci ,    Gior- 
nalè  interna- 
xionale  d.  te. 
mediche  iiS79y 
p.  31. 

t 

Étranglement  dep.  3  jours. 
Kélotomie  sans  ouverture 

du  sac. 

• 

Gnérison. 

Clutton,   4>'N 
Thonuu  Hoip. 
Bep.y  1879,,  t. 
IX,  p.  16. 

1 
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14 

tC 
Q 
flS 
O 
O 

e 
K 


98 


W 


100 


toi 


103 


AGB 


8  mois. 


4  moû. 


14  mois. 


5 
semaines. 


B£XB 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


9  mois. 


103 


104 


106 


1  an. 


Masculin. 


Masculin. 


EXISTAIT-IL 

UNB  HERNIE 

AVANT 

L'ÉnASOUDOCIT? 


Masculin. 


Hernie  à  droite 
peu    après    la 
naissance.     A 
2  mois,  hernie 
dansl'ainegau 
che.  A  r&ge  de 
7  mois  le  ban 
dafte  qui  con- 
tenait mal  les 
hernies   a   été 
supprimé. 


0         Masculin, 
semaines. 


9  mois. 


Masculin. 


Hernie  droite 
peu  après  la 
naissance.  Her- 
nie gauche  2 
mois  après. 


BANDAOB 


PAS 

DE 

BANDAGE 


▼ÀRiiré 

DE  LA  HERNIE 


Hernie  inguinale. 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


SAC 


Sac  plein  de 
sérosité. 


Double  hernie  in- 
guinale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie  ingainale 
droite  et  hernie 
inguinale  gauche. 


Sac 
contenant 
une  cuille- 
rée de  séro- 
sité  rotts- 
sAtre. 


PAS 
DB  SAC 
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1- 

OOlCTBKn 

DURiE 

DE   l'ÉTRAKOLBMBSIT 

OpéRATION 

OUéRIBOIf 

RÉCIDIVE 

MOBT 

' 

INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 

Iitntingréle  eteccnm. 

Étran  glement  depuis  30  heu- 
res. Ligature  et  extirpation 
dn  sac. 

Mort  le  2*  j. 

Wahl     Israël- 
sohn,    Inaug. 
Diss.fDorput, 
1880. 

Intestin  grêle. 

Étranglement  depuis?  jours. 
Kélotomie  avec  ouverture 
dn  sac. 

Guérison. 

— 

Mauser,  The 
Lancet,   fé- 
vrier 1880. 

iBtistin  grêle. 

Étranglement  depnis  34  heu- 
res. Kélotomie  arec  ouver- 
ture du  sao. 

Guérison. 

W.   Bail,    The 
Laneet,  octo- 
bre 1880. 

Intestin  TioUoé. 

Étranglement  depuis  48  heu- 
res. Kélotomie  le  4  sep- 
tembre 1881. 

Guérison. 

En  décembre 
1892  pas  de 
récidive. 

Leê  hernie»  in- 
guinale»    de 
renfonce^  par 
Péhzet,  Paris, 
1894,  p.  371. 

Asie   d'intestin     grêle 
«mia  plnsdeSO  centfan. 
de  long. 

Étranglement  depuis  30  à 
36  heures.  On  opère  la  her- 
nie gauche,  7  ou  8  heures 
après     la    hernie     droite 
s  étrangle. 

• 

Mort   24   h. 
après  l'opé- 
ration. 

Ch.  Féré,  Rec. 
de  CAtr.,  1881, 
p.  272. 

Kélotomie    sans   ouverture 
du  sao. 

Guérison. 

• 

■ 

Schott  Ky,  cité 
par     Arpard, 
Acad.deMéd. 
de  New- York, 
15   déc.    1881 
(voir  Rev.  de» 
mal.  de  l'en- 
fance,   1888, 
p.  135). 

Cas  petite  partie  d'anse 
intestinale. 

Étranglement.     Collapsns. 
Etranglement  par  le  collet 
dn  sac.  Kélotomie  avec  ou- 
verture du  sac. 

Guérison. 

Cotteril,  Rrit. 
med.    /oum., 
1881. 

Anse  d'intestin     grêle 
ayant  pins  de  90  cent. 
éeUmg. 

Étranglement  de  la  hernie 
gaache  depuis  3  jours.  Ké- 
lotomie à  gauche. 

Mort  le  len- 
demain. La 

hernie  droite 
étranglée  le 
soir  ne  fut 
pas  opérée. 
Perforation 

et  péritonite, 
hematocèle 
testioulaire. 

Ch.  Féré,  Rev. 

deChir.,iSSU 
p.  272. 
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u 

•s 

Q 
C 
O 

'e 
S 

106 

107 
108 

109 

110 
111 

11*2 

113 

1 
114 

115 

116 

AGE 

8BXB 

BXISTAIT-IL 

UME  HBRNIB 

AVAHT 

BABDAUB 

PAS 

DB 

BANDAGE 

vARiÉré 

OR   LA   HERMIE 

SAC 

PAS 

DE  SAC 

■ 

è 

3  jours. 

Mascnlia. 

L'enfant  n*a  ja- 
mais rendu  de 
matière  fécale, 
il  a  vomi  Peau 
etle  lait  avalés. 
Anus  parfaite- 
ment    confor- 
mé. Hernie  dès 
la  naissance. 

Hernie  ombilioale. 
Le   cordon  pré- 
sentait à  son  point 
d'insertion     sur 
Tabdomen    une 
hernie  de  la  gros- 
seur d'un  œuf. 

Sac  contenu 
dans  la  sub- 
stanoe  du 
cordon. 

• 

1    , 

i 
1 

10 
semaines. 

Masculin. 

• 

Hernie    inguinale 
congénitale  dr. 

7  heures. 

Masculin. 

• 

Volumineuse  her- 
nie  de   la  ligne 
blanche. 

> 

Nouveau- 

né, 
34  heures. 

Masculin. 

Hernie  ombilicale 
du  volume  d'une 
grosse      pomme 
recouverte  d'une 
membrane  fine  h 

reconnaît  les  an- 
ses intestinales. 

Hernie  de  la  ligne 
blanche. 

1 

! 

Quelques 
semâmes. 

Masculin. 

i 

i 

2  mois. 

Masculin. 

Hernie  depuis  la 
naissance. 

• 

Jamais  de 
bandage. 

Hernie     inguinale 
droite. 

1 

18  mois. 

Masculin. 

1 

■ 

Hernie    inguinale 
gauche. 

38  jours. 

Masculin. 

• 

Hernie    inguinale 
gauche. 

6  mois. 

Masculin. 

La  hernie  a  ap- 
paru un  mois 
après  la  nais- 
sance. 

Hernie    inguiBale 
droite. 

5  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

4  jours. 

Masculin. 

Dèsla  naissance. 

Hernie  ombilicale. 

r 
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P 

1 

COKTEHU 

DUR^B 

r 

DE  l'Étranglement 

OPÉRATION 

GOÉRISOn 

RÉCIDIVE 

MORT 

INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 

1 

Iléon  (3  ponces),  cœcnm 
en  entier,    appendice 
vermienlaîre.  Intestin 
hernie,  conleur  vin  de 
Bordeaux  foncé. 

Kélolomte.  Sac  bien  distinct 
duquel  s'échappe  on  drach- 
me de  liquide  opaque  mé- 
langé    de    sang.    Cœcum 
excessivement  adhérent. La 
kclotomie  est  faite  60  heu- 
res nprès  la  naissance.  Selle 
12  heures  après. 

Mort  au  bout 
de  3  semai- 
nes. 

Trêves,   The 
Laneetj  36  fé- 
vrier  1881, 
p.  323. 

Kélotomie  avec   ouverture 
du  sac. 

Guérison. 

Beck ,    BritUh 
med.    Joum., 
9  déc.  1882. 

Les  phénomènes  d'étrangle- 
ment ne  sont  pas  très  nets. 
Kélotomie  avec  ouverture 
do  sac. 

Guérison  ra- 
pide. 

Felsenreieh, 
Wiener  med. 
Pre»»e,   1883, 
n<»  17. 

Kélotomie    avec   ouverture 
du  sac.  Contenu  adhérent. 

Goérison. 

• 

Pagenstecher. 
/Jull.  gén.  de 
thér.,  1883,  et 
Met),  de»  mal. 
de    l'enfance, 
1882,  p.  527. 

Kélotomie    avec    ouverture 
du  sac.  Adhérence  du  con- 
tenu. 

■ 

Mort  2  jours 
après. 

Godlee,    Med. 
Times,  9  juin 
1883. 

Le  sac  contient  peu  de 
liquide.  Adhérence»  de 
llntestin  à  la  paroi  du 
lac.Scentim.  d'intestin 
grêle  de  couleur  viola- 
cée assez  foncée. 

Étranglement  depuis24  heu- 
res. Kélotomie  avec  cure 
radicale. 

Guérison. 

2  ans  après 
pas  de  réci- 
dive. L'en- 
fant    porte 
un  bandage 
depuis    To- 
pération. 

Defonlaine,  Jie- 
ri/e  des  mal. 
de    V enfance , 
1883,    p.    56; 
De  l'étrangle- 
ment herniaire 
ehex    le»   en- 
fant», par  P.- 
E.  Launois. 

• 

Intestin  grêle. 

Étranglement  dep.  3  jours. 
Kélotomie  avec  suture  de 
l'orifice  inguinal. 

Guérison. 

• 

Maas     Hesse , 
Inaog.    Dise., 
Wûrlzburg, 
1884. 

Étranglement  dep.  5  jours. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 

Mort  au  5*  j. 
Ictère. 

Steinbach,  Bos- 
ton med.  and 
Surg.J.Màéc. 

Istestin  de  eoaleur  fon- 
cée. 

Étranglement  depuis  ajouts 
à  l'orifice  inguinal  externe. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 

Guérison. 

Dobbin,  The 
Laneet,  1884. 

Appendice  vermicolaire 
perforé  et  nécrosé. 

Étranglement  bien  caracté- 
risé depuis  3  jours,  abdomen 
très  lendo.  Kélotomie  avec 
ouverture  du  sac. 

Guérison 
avec  fistule 
scrotale. 

Davies  Colley, 
Cenlralbl.  fur 
Chir.,  1884. 

Anse  d'intestin  avec  di> 
nrticole  de  Meckel. 

Étranglement  depuis  1  jour. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac.  Résection  du  diver- 
ticule  de  Meckel. 

Mort  de  péri- 
tonite    qui 
avait   com- 
mencé avant 
Topération. 

G\\x(ik,Sitsuny»- 
bericht  d.  Ber- 
liner  med.  Ge- 
»elUchaft,  17, 
XII,  im 
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AGB 


SEXE 


EXISTAIT-IL 
UNE   HERNIE 

AVANT 

l'ctiukclbmkit' 


BANDAGE 


PAS 

DE 

BANDAGE 


TARIFÉ 
DE  LA  HERNIE 


SAC 


PAS 

DE  SAC 


2*  Oboerrations  publiées  au  cours  de  la 


in 


tl8 


119 


120 


121 


122 


123 


124 


125 


126 


127 


15 
semaiaes. 


2  ans. 


6 
sem&iDes. 


semaines. 


8  mois. 


8  mois. 


5  mois. 


13  mois. 


8  mois. 


1  mois. 


17  mois. 


Masculin. 


Ma«0Qlin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


La  hernie  a  appa- 
ru ({uelques  se- 
maines après 
la  naissance. 


Bandage. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie    inguinale 
droile. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie  ombilicale. 


Hernie  ombilicale. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie  inguinale. 
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CORTEXn 


I 

r 


DURÉE 
DE   l'iËTRAMOLEMENT 
OPéitATlON 


GUiRISON 


période  antlMptique  (de  1886  à  1901). 


Cscnm  et  appendice. 


Intestin  grêle. 


Kélotomie    avec   ouverlure 
du  sac. 


Kélotomie    avec    ouverture 
du  sac. 


Inteatin  grêle. 


Etranglemenl  depuis  1  jour. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 


Étranglement  depuis2joor8. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 


Gttérison. 


Guérison. 


Guériifon. 


Guérison. 


Kôlolomio  2  jours  après  le 
début  des  accidents  d'é- 
tranglement. 


L'piploon    et  une  anse 
d'intestia. 


Ccenm    et    appendice. 


Intestin  gréle  et  cœcum. 


Etranglement  depuis  1  jour. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 


Guérison. 


Guérison. 


Kélotomie  avec  cure  radicale. 


Intestin  gréle. 


Intestin  grèlo. 


Intestin  gréU 


Ëtran(?lemenldepuis3joors. 
Kélotomie  avec  cure  radi- 
cale. 


Étranglement  depuis  2jours. 
Kc  loto  mie  sans  ouverture 
du  sac. 


ÉtranKletnent  depuis  30  h. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison  • 


Kélotomie  et  cure  radicale. 


Guérison. 


Guérison. 


RECIDIVE 


MORT 


INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 


Lucas,    Guyi 
Hotp.     Rep.y 


Lucas,  Ibidem. 


Godlee,  Med. 
Times  and  Ga- 
zette.Z  octobre 
1885. 


Godlee,  Ibidem 


J.  Ztelewicz, 
Centralblatt  f, 
die  gesammte 
il/erficin,188ô, 
n"  23,  et  Itet\ 
des  maladies 
rf€fcn/'.,1886, 
p.  382. 


J.    Zielewicz, 
Ibidem. 


WriRht,  Brit. 
med.  Joum.^ 
mars  1887. 


Wriffht,  Brit, 
med,  Joum., 
mars  1887. 


Atkinson,  1887. 


Stretton,  Lan- 
eet,  mai  1887. 


Sheén,  Brit. 
med.  Journ., 
février  1837. 
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128 


129 


130 


131 


132 


183 


134 


135 


136 


137 


138 


139 


AGE 


8  mois. 


4  mois. 


9  mois. 


8EXB 


Masculin. 


Mafculin. 


Masculin. 


3  mois. 

Féminin. 

3  mois. 

Masculin. 

A  mois. 

Masculin. 

14  joars. 

Masculin. 

1  an. 

Masculin. 

2  ans. 

Masculin. 

Nouveau- 
né. 

Masculin. 

3 
semaines. 

Masculin. 

9  mois. 

Masculin. 

BXIBTAIT-IL 

URB  HEHNIE 

AVAKT 

L'tnAMuniBirr? 


La  hernie  a  appa- 
ru à  l'Age  de 
2  mois. 


BANDAQE 


PAS 

DE 

BANDAGE 


▼ARléTÉ 
DE  LA  HERNIE 


Hernie    inguinale 
droite 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie   inguinale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie  ombilicale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie  de  la  ligne 
blanche. 


Hernie  inguinale. 


Hernie    inguinale 
droite. 


SAC 


r 


E. 
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COHTEKU 

Dunis 

DE  L*ÉTRAMaLEMSirr 
OpéRATIOK 

QUéRlSOM 

néanivE 

MORT 

INDEX 

BIBLIOORA- 

PHIQUE 

bUstin  grêle. 

Élranglement  depais  24  h. 
Kélotqmie  et  cure  radicale. 

Guéri  son. 

An  gérer,  Wes- 
terhoff.Inaug. 
Diss.,  Mûn- 
chen,  1887. 

Intestu  grêle. 

Étranglement  depuii  24  h. 
Kélotomie. 

Gaérison. 

Mac  Ewen.fln- 
tiêh  med.  /., 
déc.  1887. 

Intestin  grêle. 

Élranglement  depuis  90  h. 
Kélotomie. 

Guérison. 

.Mac  Ewen,/M- 
dem. 

bt«stin   grêle?   ovaire 
et  trompe. 

Étranglement  pe*i  serré.  Pas 
d'arrêt  des  matières.  Vo- 
missementa  pendants  jours. 
Kélotomie ,    résection    de 
l'ovaire  et  de  la  trompe. 

Guérison. 

PoWardyLaneet, 
27  juillet  1887. 

latestin  grêle. 

Kélotomie. 

Guérison. 

• 

•  - 

Jones,  Lancet^ 

1887. 

lateftin  grêle  et  cccam. 

Étranglement  depuis  34  h. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 

Guérison. 

DomonU  Kor- 
reapondentbl. 
fur  Schweis. 
Arst,  1888. 

htettin  grêle. 

Étranglement  depuis  48  h. 
Kélotomie  avec  ouTertore 
du  sac. 

Guérison. 

Robinson,i3rtï. 
med.  Joum,y 
sept.  1888. 

IntcsttD  grêle. 

Étranglement  depuis  3  jours. 
Kélotomie  arec  cure  radi- 
cale. 

Guérison. 

Hoche,  Inaug. 
Dis».,  Kiel, 
1888.  opéré 
par  Petersen. 

Kélotomie. 

Guérison. 

• 

Bassoni,    Wie- 
ner M.  Zeitung^ 
5  nov.  1888. 

Kélotomie    avec    ouverture 
du  sac. 

Mort  de  péri- 
tonite. 

Arc  y  Power, 
Cent.  f.  Chir., 

18>8. 

Icteslin grêle  gangrené. 

Kélotomie  et  résection  in- 
testinale. 

MorL 

Soc\n,Jahreêb. 
d.  chir.  Abth. 
d.  Spit .  su 
BaseC  1889. 

.  Inteslia    grêle    avec 
tmeam  et  appendice. 

■ 

Étranglement  depuis  3jour8. 
Kélotomie  avec  cure  radi- 
cale. 

Gaérison 

malgré  un 

érysipèle. 

Wette,  Inaug. 
Diss. ,  lena , 
1889,  opéré  par 
Riedel. 
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140 

141 

142 
143 

144 
145 

146 

147 

148 

149 

AGE 

SEXE 

EXISTAIT-IL 

UHE  HERNIE 

AVANT 

L'BnA!ICLBllK!fT  ? 

BANDAGE 

PAS 

DE 

BANDAGE 

VARIÉTÉ 
DB   LA   HERNIE 

SAC 

■ 

PAS 

DB  SAC 

2    semai- 
nes 1/2. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
gauche« 

• 

6 
semaines. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
gauche. 

8  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

7  mois. 

Masculin. 

« 

Hernie    inguinale 

15  mois. 

Mascttlio. 

Hernie     depuis 

2  mois  à  la  suite 
de  coqueluche. 
Depuis  5  jours 

3  crises    d'é- 
tranglement. 

Hernie    inguinale 
droite. 

Sac  mince. 

13  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

4 

semaines. 

Masculin. 

La  hernie   s'est 
étranglée  au 
moment  ou  elle 
a  apparu. 

« 

Hernie    inguinale 
droite. 

9  mois. 

Masculin. 

Hernie     depuis 
plusieurs  jours. 

Hernie    inguinale 
droite. 

Sac  conte- 
nant très  peu 
de  liquide. 

, 

10  jours. 

Masculin, 
faiblesse  ex- 
trème,pouls 

impercep- 
tible. Ictère. 

Hernie    inguinale 
droite. 

1 
1 

1  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

1 

r 
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CONTENU 

DURÉE 

DE   L'iTRANOLEMEHT 

OPÉRATION 

GUÉRISOir 

RÉCIDIVE 

MORT 

INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 

bttttÎD  grêle. 

ÉtranglementdepoisSjours. 
Kélolomie.  Ablation  du  tes- 
ticule gangrené.  La  gan- 
gréue  du  teslicole  avait  été 
probablement   causée  par 
un  taxis  forcé. 

Guérison. 

• 

Wette,  Inaug. 
Diss.,     lena, 
1889. 

btestin  grêle. 

Étranglement  depuis  3  jours. 
Kélotomie  avec  cure  radi- 
eale. 

Guérison. 

Hoche,'  Inaug. 
Diss.,    Kiei, 

1888. 

bieitiii  grêle. 

Étranglement  depuis  5   h. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 

Guérison. 

Hoche,  Ibidem. 

btMtio  grêle. 

Kélolomie    avec    ouverture 
du  sac. 

Mort  le  0*  j. 
pneumonie. 

Hànel,  Korre*- 
pondenzbL  des 
Vereins  Sdchê. 
Arzte,  1889. 

Étranglement  remontant  à 

12  heures.    Kélotojnie    le 

13  nov.  1890. 

Guérison. 

Pas  de  réci- 
dive en  avril 
1893. 

Félizet,  Les  her- 
nies inguinale* 
de     l'enfance^ 
1894,  p.  372. 

Bseom.    appendice 
adhérent. 

Éirangl.  peu  serré.  Veau  du 
scrotum    enflammée,   Auc- 
taation,  évacuation  de  pus 
par  ponction.   Kélolomie. 
Résection   de  l'appendice. 
(Appendicite  herniaire). 

Guérison. 

Monks,    Bost. 
med.  and  Sur- 
gi cal  Jouni., 
juin     1890, 
p.  543. 

hicstin  adhérent  et  oon- 
gestionné. 

Étranglement  depuis  3  jours, 
faoies     grippé .     vomisse- 
ments bilieux.  Kélotomie. 
Etranglement  au  niveau  de 
Torifice   inguinal   externe. 

Guérison. 

Pas  de  réci- 
dive. 

Partsch,  in  th. 
deP.Knobloch. 

Loc.  cit.,  1890, 

p.  33. 

iHe    irintefltin     grêle 
légèrement  rosée. 

Élranglement  depuis  1  jour. 
Kélotomie. 

Guérison. 

Thèse    de    P. 
Knobloch,    p. 
38. 

Itatieale  et  épididvme 
gXB^oés  amM  qa  une 
Mrtie  du  cordon.  Pôle 
niériear  do  e«cuin  de 
•oalear  gris  noirâtre  et 
gtagreoé  sur  un  espace 
trrondi  d'an  canttm.  de 
Aamétre  enriron.  Pas 
et  perforation. 

Étranglement     depuis      la 
veille.  Vomissements  féca- 
loldes.  Kélotomie.  Intestin 
attiré  au  dehors  et  fixé  à 
la  paroi,  abdominale.   Pas 
de  résection  intestinale. 

• 

Mort  le  soir. 

Thèse    de     P. 
Knobloch,  p. 
39. 

Ifos  intestin,  anse  sig- 
■oîde.  Méeo  très  dére- 
hppé. 

Étranglement  depuis  34  h. 
Kélotomie. 

Mort  le  len- 
demain. 

Thèse    de    P. 
Knobloch,    p. 
40. 

1 
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150 


151 


152 


153 


154 


155 


156 


AOB 


4  mois. 


1  an. 


7  mois. 


3  mois. 


7 
semaines. 


18  mois. 


SEXE 


Masculin. 


Masculin. 


Mascalin. 


Mascalio, 

mauvais 

élai  général. 


EXISTAIT-IL 

UNE   HERNIE 

AVANT 

L*ÉTBA!f«UDIE?IT  ? 


Hernie      depuis 
3  jours. 


bandaob 


PAS 

DE 

BANDAGE 


Hernie    bientôt  Bandage, 
après  la  nais- 
sance. 


3  semaines  après 
la  naissance. 


L  '  étranglement 
s'était  déjà  pro- 
duit 11  jours 
avant  les  acci- 
dents   actuels. 


Masculin. 


Masculin. 


semaines. 


157 


158 


9  mois. 


15  mois. 


Masculin. 


Masculin. 


159 


14  mois. 


Masculin. 


Hernie    dés    la 
naissance. 


Masculin. 


Bandage 

en  mauvais 

état. 


160  18  mois.     Masculin. 


Hernie  depuis 
r&gedeSmois, 
survonueaprès 
une  bronchite 


VAMÈri 

DE   LA  HERNIE 


Hernie  du  pli  de 
Taine  droit. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie  inguinale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie    inguinale 
droite. 


flAC 


Séreuse  da 
sac  extrême- 
ment mince. 
Le  ctecuni 
est  envelop- 
pé d'une  en- 
veloppe sé- 
reuse dans 
ses  trois 
quarts  anté- 
rieurs. 


r 
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C0ÎITE1IU 


h- 


eale  et  épididyme 
Jament  noirs.  Hé- 
ime  du  cordon.  Un 
très  coart  les 
it  s  l'extrémité  de 
ftpendîce. 


ialwtia    grêle 
^ploîque. 


DURÉE 

DE   L'iTRANOLEMENT 

OPÉRATION 


Nom.  Appendiet  trè* 

■ir- 


Élranfrlement  depuis  3  joars. 
Ablation  da  testicule  et  de 
Thématome  du  cordon , 
Tappendioe  est  réduit  dans 
la  cavité  abdominale. 


GUÉRISON 


Guérison. 


Étranglement  depuis  24  h. 
Kélotomie. 


RÉCIDIVE 


Odérison. 


fBom  gangrené  et  per- 
feé.  Intestin  et  sac 
brionnés.  Pas  de  sac 
\m  distinct. 


étranglement  depuis  1  jour. 
KéiQlQmie. 


littin  grêle. 


Etrang1em«al depuis  plus  de 
3  jours.OEdéne  du  prépuce 
et  emphysème  sMw-eatané 
au  niveau  du  scrotum.  Kélo- 
tomie. Anus  contre.  naUire.t 


Kélotomie. 


Kélotomie. 


lesUn  grêle. 


festin    grêle    avec 
Reom  perforé. 


toMin  grêle,    cœcum 
I  appendice. 


taxa  et  appendice. 


Étranglement  depuis  24  h. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 


Étranglement  datant  de  3j. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 
Enfant  cacliectique. 


Kélotomie.  Résection  lon- 
gitudinale du  caecum  per- 
foré. 


Guérivon. 


Étranglement  depuis  2jours. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 


Guérison. 


Guérison. 


Kélotomie  le  22  «ept.  1893. 
Exrision  de  4  centimètres 
d'appendice. 


Guérison. 


MORT 


INDEX 

BIBUOORA- 

PHIQUB 


Le  Dentu,  Cli- 
nique, 1890-91, 
p.  369. 


Mortlel2«j. 
par  bron- 
chite aiguë. 


Morts  semai 
nés  «  après 
l'opération. 


Paget,  Lancet, 
25  avril  1891, 
p.  938. 


Paget,  Ibidem. 


Paget,  Ibidem. 


Southam,  Tlie 
Laneet ,  nov. 
1891. 


Southam,  Ibi- 
dem. 


Mort  le  4«  j. 


Cari  Stern, 
Centr.f.Chir., 
1892,  n®  2. 
p.  36,  opéré 
par  Slraeter. 


Cari  Stern,  /6i- 
dem. 


Rosenthal,  Wi> 
ner  med.   f*»*., 
189-2. 


Pas  de  réci- 
dive 3  mois 
après. 


VanderHoeven, 
yederl .  Tidj- 
achr.  voor  Gen- 
tfc*^,1892,n'»17. 


Félizet, £oc.cif. 
p.  395. 
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161 
162 

163 

164 

1 
165 

166 

167 
168 

AGE 

SEXE 

EXISTAIT-IL 

UNE  HERNIE 

AVANT 

BANDAGE 

PAS 

DE 

BANDAGE 

VARIÉTÉ 
DE   LA    HERNIE 

SAC 

1 

PA.S 

DE   SAia 

d  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
gauche. 

3 

semaines. 

Masculin. 

Hernicr  inguinale. 

17  mois. 

- 

Hernie     inguinale 
droite  de  la  gros- 
seur d'un  œuf  de 
poule  (variété  fu- 
niculaire). 

Sac     incom- 
plet. 

2  mois  et 
27  jours. 

Hernie   inguinale. 

5  mois. 

Masculin. 

Hernie     dès    la 
naissance. 

Hernie    inguinale 
droite. 

2  ans. 

Masculin. 

Hernie  infruinale 
gauche  réduc- 
tible. 

Hernie    inguinale 
gauche. 

1 

18  jours. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

1 
1 

3  mois. 

Masculin. 

Hernie     depuis 
la  naissance. 

Hernie  inguinale. 

1 

1 
1 

J 
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COHTEMU 

DURÉE 

DE   L'iÊTIlANaLEMBNT 

OPi>IATION 

OUiRlSOM 

RI&CIDIVE 

MORT 

INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 

iMeBlin  grêle. 

Étranglement  depuis  30  h. 
Kélotomie  avec  ouverture 
dn  sac. 

Guérison. 

Reckitt,  Lancet^ 
18  mars  1893. 

Kélotomie  et  cure  radicale. 

Guérison. 

Parker  (Liver- 
pool),  Ùericht 
ûb.  a.  Jahreë- 
versammlu  n  g 
d.Br.M.Ass., 
in    Newcaatle 
(op.  1884),  cf. 
Réf.  in  Wien. 
Klin.    Woch., 
1883,  n*  50. 

Hernie    cœcale ,    adhé- 
reaoe  ehamae  qai  est 
le  mésocûl'tn. 

Taxis  essayé  en  vain  sous 
chloroforme  pendant  20  mi- 
nutes.   Pean    ecchymosée 
par   le    taxis.    Kélotomie. 
Section  du  mésécolon  sur 
une  hauteur  de   2   centi- 
mètres. Cure  radicale. 

Guérison  au 
bout  de  8  j. 

Van     Hanver- 
swyn, /ourna/ 
des  se.  médi- 
cales de  Lille^ 
1873,  n«  6. 

latestin  congestionné. 

Étranglementdepuis  8  à  10  h. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 

• 

Guérison. 

Tultle,  Jouma/ 
Afed.    Amer. 
As8.,   19  août 
1893. 

Appendice    perforé    et 
nécrosé  nageant  dans 
le  pas. 

Étranglement     datant     de 
3  jours.  Kélotomie. 

Guérison   en 
30  jours.!  an 
après  fistu- 
le   donnant 
issue     de 
temps   en 
temps  à  des 
matières  fé- 
cales. 

Davies  Colley, 
obs.  XXIV  de 
la  thèse  de  Ch. 
Sauvage,  1894, 
p.  ^. 

7  eentîmètrea  d'intestin 
jtrèle  et  nne  partie  de 
fappendice. 

Pas  de  kélotomie. 

Mort  15  jours 
après  le  dé- 
but des  ac- 
cidents. Au- 
topsie. 

Thèse  de  Tariel, 
Paris,  1894. 

Pinoement  latéral  d'nne 
«Dse  grêle. 

^— 

Kélotomie. 

Guérison. 

Thèse  de  Tariel, 
Paris,  1891. 

Enteelin  Rrèle  et  appen- 
diee.    Ce    dernier    ne 
descend   dans    le    sac 
qu'après    le    débride- 
ment  da  collet.  Il  éuil 
feplié  sor  Ins-mème  au 
aman  dn  collet  et  ne 
s'est   déplié    qa'^rès 
I0  débriflement. 

Kélotomie. 

Guérison. 

• 

Tariel,  Ibidem. 
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109 


170 


171 


172 


AGE 


10  mois. 


18  mois. 


Bornâmes. 


lô  mois. 


173 


174 


8EXB 


MascalÎD. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


4 
semaines. 


175 


176 


177 


ô  mois. 


18  jours. 


16  jours. 


6 
semaines. 


EXISTAIT-IL 

UNE   HERNIE 

AVANT 

L'ÉTftA.<IQLKIIKJIT  '. 


Hernie     depuis 
l'âge  de  3  mois. 


Hernie     depuis 
l'âge  de  2  mois. 


La  hernie  exis- 
tait avant  l'é- 
tranglement. 


Peu  de  temps 
après  la  nais- 
sance, hernie 
inguinale  dou- 
ble. La  gauche 
plus  volumi- 
neuse. 


Masculin 


Hernie  dès  les 
premiers  jours 
après  la  nais- 
sance. 


BAHOAOE 


Bandage  de- 
puis 1  âge  de 
2  mois. 


Bandage  por- 
té 7  mois 
avant  l'é- 
tranglement 
Hernie  gau- 
che  mal 
contenue. 


PAS 

nE 

BAKOAGB 


Pas     de 

bandage. 


VARIÉTÉ 
DE   LA   HERNIE 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie     inguinale 
droite. 


Hernie  inguinale 
gauche  testicu- 
laire. 


Hernie    inguinale 
droite. 


SAC 


DE    SAC 


Sac 
très  mince. 


Hernie   inguinale 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


] 
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• 
COKTERU 

DURÉE 

DE   l'ÂTRAMGLEMENT 

OPÉRATION 

QUÉRI80M 

RÉCIDIVE 

MORT 

INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 

1 

Aose  «f  intestin  grêle. 

Étranglement  depuis  2  jours. 
Kélotomie. 

QuérisoQ. 

Tariel,  Ibidem, 

Anse     d^inteBlin     grrèle 
modérément     conges- 
tionnée. 

Étranglement  depuis  3  jours. 
Kélotomie.   L'agent  de 
l'étranglemeot    est    situé 
au  niveau  de  Tannean  in- 
terne. 

Guérison. 

Tariel,  Ibidem, 

Intestin  grêle. 

Kélotomie  3  jours  après  le 
début  des  accidents.  Selles 
sanglantes. 

Guérison. 

Havem  ann, 
Deutêch,  med. 
Woch.,   1894, 
n*  34»  et  Bev. 
mens,  des  mal. 
de    renfonce^ 
1894,  p.  6-27. 

G«eiim    et    appendice. 

Étranglement  depuis  48  h. 
Kélotomie.     Etranglement 
par  le  collet  du  sac  en  re- 
gard de  l'anneau  inguinal 
interne. 

Guérison. 

• 

Dubar,  BttZ/erin 
méd.du  Nordf 
n*  8,  1894.  et 
Joum.  de  clin, 
et  de  thérap. 
inf.,    1893-94, 
p.  424. 

Le  sao  eontient  un  li- 
quide chargé  de  flocons 
blanchAtres.  Anse  d*in- 
testin  grêle  de  couleur 
ronge  foncé.  3  taches 
eeehymotiqnes.  Testi- 
cole  légèrement  con- 
gestionné. Intestin 
adhérent  au  sac  en  bas 
et  en  arrière. 

TentatiTes  de  taxis*  Kéloto- 
mie le  4*  jour  de  l'étran- 
glement. Pas  de  selles,  mais 
sang  en   qnantité  notable 
rendu  par  l'anus  ainsi  que 
des  mucosités.  Epuisement 
extrême.  Ouverture  du  sac. 
Dans    la    soirée,  des   gaz 
commencent  à  se  dégager, 
puis  des   matières.    L'hé- 
morragie n'a  plus  reparu. 

Guérison. 

Ha  vemann, 
D,M.  Woch., 
23  août  1894, 
p.  679. 

Intestin. 

Étranglement  depuis  2  jours. 
Kélotomie. 

Guérison. 

/ 

Bittner,    Areh. 
f.klin.  Chir.^ 
Beriin,    1894, 
p.  803. 

Cmcuai,  appendice,  plu- 
■iears  pouces  dUleon. 

Étranglement  depuis  57  h. 
Kélotomie  avec  ouverture 
du  sac. 

Guérison. 

E.  Evan8,ArcAi- 
f>es  de  Pédia- 
fne,septembre 
1894. 

Intestin. 

Élrauglement  depnis  34  h. 
Kélotomie. 

Guérison. 

F.-T.    Lankin, 
Brit.  med.  /., 
London,  10  oc- 
tobre 1894. 

Gmcom. 

Étranglement  depu  is  2  jours. 
Kélotomie. 

Guérison. 

Boodle,    Aust. 
med.    Gaz.^ 
15  juillet  1894. 
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178 

1T9 
180 
181 
182 
183 

184 

185 

186 
187 

188 

189 

AGE 

8EXB 

EXISTAIT-IL 

UNE   HERNIE 

AVANT 

L'rnu!iGLKia»T? 

BANDAGE 

PAS 

DE 

BANDAGE 

VARIÉTÉ 
DE   LA   HERNIE 

SAC 

PAS 
DE  SAC 

8  mois. 

Masculin. 

Hernie    ingninale 
droite. 

5  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

^  mois. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
droite. 

1  an. 

Masculin. 

Hernie    inguinale 
gauche. 

7moisl/S. 

Masculin. 

8 
semaines. 

Masculin. 

Hernie  inguinale. 

8  mois. 

Hernie  inguinale. 

SàGmots. 

6  mois. 

• 

6  mois. 

7 
semaines. 

Hernie   ingninale. 

8  mois. 

Féminin. 

• 

Hernie      depuis 
le  4*  jour  après 
la  naissance. 

1 
1 
) 

1 

i 

1 
1 

1 

Hernie     inguinale 
droite. 

1 

Sac  à  parois 
minees.rem- 
pli  de  liqui- 
de foncé. 
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COKTENU 

DDRÂE 

DE  l'£tramglement 

OPÉRATION 

GUÉRI80M 

RÉCIDIVE 

MORT 

INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 

Kélotomie. 

Guérison  en 
1  semaine. 

Revu    guéri 
2  ans  après. 

William-B.  Col- 
ley, The  Am. 
Joum.  of  the 
médical  Scien- 
ce, mai  1895, 
p.  487. 

Étranglement  depuis  24  h. 
Kélolomie. 

Guérison. 

William-B.  Col- 
ley, Ibidem. 

• 

Kélotomie. 

Guérison. 

.  _   _  — 

W*  illiam-B.  Col- 
ley, Ibidem. 

Caenm  et  appendice. 

Kélotomie.  L'appendice  est 
enlevé. 

Guérison. 

William-B.  Col- 
ley, Ibidem. 

Kélotomie. 

Guérison. 

William-B.  Col- 
ley, Ibidem. 

CBenm  et  appendice. 

L'enfant   est  moribond   au 
moment     de     l'opération. 
Kélotomie  sans  cure  radi- 
cale. 

Mort  le  2»  j. 

William-B.  Col- 
ley, Ibidem. 

C6lon,   cseum   appen- 
dice. Iléon. 

Etranglement  datant  de 
2  jours. 

Guérison. 

Marcy ,  Med. 
Time»  and  Ae- 
gister,  1896, 
415,  t.  XXXI l. 

y 

Kélotomie.    Diarrhée    avec 
selles  sanglantes  le  lende- 
main de  l'opération. 

Guérison. 

Tietze,  Zeit.  f. 
pract.  Aerzte, 
Frankfurt, 
1896,  n»  15. 

Kélotomie. 

Tielze,  Ibidem. 

• 

Kélotomie. 

Guérison. 

Tietze,  Ibidem. 

fatteiUn. 

Étranglement  depuis  24  heu- 
re». Kélolomie  et  cure  ra- 
dicale. 

Guérison. 

Tietze,  Ibidem. 

Ovaire  et  trompe.   Le 
ligament  large   tordu 
2   f<M8    sur   loi-mème 
fonne    pédicule.     En 
eoberçant  des  tractions 
sar  ee  pédicnle  on  fait 
apparaître  le  fond  de 
rviéiw. 

Kélotomie.  Ligature  du  pé- 
dicule à  la  soie.  Ablation 
de  la  trompe  et  de  l'ovaire. 

Guérison. 

John-H.  Mor- 
gan, The  Lan- 
cet,  1897,  et 
Joum.  de  clin, 
et  de  thérap. 
inf.,  1897,  p. 
433. 
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H 

a 

X 

o 
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190 


191 


198 


AGE 


5  moiâ. 


22  jours. 


5  mois  1/2. 


193 


194 


195 


196 


197 


198 


199 


SEXE 


Mascalio. 


Masculin. 


2  mou  et 
81  jours. 


2  mois. 


4  mois. 


8  jours. 


5  mois. 


4  mois. 


3  mois  1/8. 


EXISTAIT- IL 
UNE   HERNIE 
AVANT 
L'STItA!IGLEIII3IT  ' 


Hernie    dès    la 
naissance. 


Hernie    dàs    la 
naissance. 


Masculin. 


Masculin. 


BANDAGE 


PAS 

DE 

BANDAGE 


VARIÉTé 
DE    LA   HERNIE 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie  inguinale 
congénitale  droi- 
te. 


Hernie  inguinale. 


Hernie  inguinale. 


Hernie    inguinale 
congénitale. 


Hernie    inguinale 
congénitale. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie  inguinale 
dro  ite  grosse 
comme  un  œuf 
d'oie. 


Hernie  inguinale. 


SAC 


PAS 
OK   SAC 
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CONTENU 


7  oa  8  pouces  dlntes- 
tÏD  grêle. 


Inteslia  grêle.  Un  peu 
de  liquide  danit  le  sao. 


intestin  presque  nor- 
mal, épiploon  ronge 
foncé  par  suite  du  sang 
extraTasé. 


Intestin. 


Ceeum. 


latestio. 


Intestin. 


Gros  et  petit  intestin. 


DUHEB 

DE   L'iTRANOLEMENT 

OPI&RATION 


Étranglement  depuis  36  h. 
Etat  général  mauvais.  Deux 
tentatives  de  taxis  et  des 
applications  de  glace  ont 
été  inefficaces.  Une  troisiè- 
me tentative  de  taxis  sons 
chloroforme  a  été  inutile. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 


Etranglement  depuis  34  h. 
Rétention  d'urine  depuis 
12  heures.  Insuccès  du 
taxis  sous  l'anesthésie.  Ké- 
lotomie et  cure  radicale. 


Etranglement  depuis  4  h.  1  /2. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 
8^  jours  avant,  accidents 
d'étranglement  et  réduction 
par  le  taxis. 


Etranglement  depuis  8  h. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 


Kélotomie  et  cure  radicale. 


Etranglement  depuis  4   h. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 


Etranglement  depuis  24  h. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 


Etrangl.  depuis  5  h.  Kélo- 
tomie et  cure  radicale.  On 
opère  en  même  temps  une 
hernie  gauche  non  étranglée. 


Étranglement  depuis  6  h. 
Le  taxis  sous  le  chloro- 
forme a  échoué.  Kélotomie 
et  cure  radicale. 


Etranglement  depuis  quel- 
ques heures.  Kélotomie. 
Une  semaine  après  l'opé- 
ration les  sutures  l&chéreni 
et  on  trouva  18  pouces 
d'intestin  dans  le  panse- 
sement.  On  les  reutra  et 
la  plaie  fut  suturée  de  nou- 
veau. Nouvelle  issue  et 
nouvelle  suture. 


OUéRISON 


niciDiVE 


Guérison. 


Guérison. 


Gnérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Guérison. 


Gnérison. 


.MORT 


INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 


Royal!  nûrmary 
Sheffiald.  Her- 
niain  an  infant 
6  mo7itht  old. 
By  Archibald 
Cufr{Jirit.3i. 
Joum.,   18P7, 
p.  811). 


G.-A.Moynihan, 
The    Laneet, 
1897,  p.  788. 


Hall,  Arch.  de 
Pédiatrie,iBm, 
p.  809. 


Sherry,Arc/t.efe 
P<*rf.,oct.l897. 


W.-O.  Roberts, 
Arch.de  Péd.^ 
oct.  1897. 


Du  gan,  ArcA.de 
P<<d.,oct.l897. 


Boothj  CX.Co- 
lumbian  Mnd. 
Journ. ,  1897, 
A:vII1,  p.299. 


De  Oarmo,  /. 
of  Am.  med. 
Aa«., oct.  1897. 


N.Dowd,  Arch. 
de  Péd.,  1897, 
v.XIV,p.3«l. 


Obs  e  r  V  a  t  i  o  n 
rapportée  par 
Dowdilbidem. 
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u 

ae 
o 
es 
o 

a 


c 
z 


200 


•201 


302 


803 


204 


205 


AGE 


45  jours. 


7 
semaines. 


4 

semaines. 


SEXE 


3  mois 

moins 

9  jours. 


15  mois. 


19  mois. 


206 


21  jours. 


207 


18  jours. 


Masculin. 


Masculin. 


Masculin. 


EXISTAIT-IL 

UNE  BBRIIIE 

AVANT 

L*ÈTRA!<GUUie(T? 


Hernie  8  semai- 
nes avant  Topé- 
ration. 


BAKnAOB 


Hernie  depuis  la 
naissance. 


La  tiernie  s'est 
produite  2  jours 
avant  l'étran- 
glement. 


PAS 

DE 

BANDAGE 


Porte  un  ban- 
dage     en 
caoutchouc 
depuis 
7  mois. 


VARIÉTÉ 
DE   LA   HERNIE 


Hernie  inguinale. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie    inguinale 
gauche. 


Hernie    inguinale 
droite. 


Hernie    inguinale 
droite. 


SAC 


PAS 
DE  SAC 
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CONTEMO 

DURÉE 

DE   L'éTRAMOLEMENT 

OPERATION 

GUÉRISON 

RÉCIDIVE 

\ 

MORT 

INDEX 
BIBLIOGRA- 
PHIQUE 

Kélotomie  et  cure  radicale. 
Rétention  d'urine. 

Guérison. 

Hosp.Td.  Kjol- 
ruck,t94,A.R., 
11,  393,  et  N. 
Dowd,  Arch . 
de  Péd.,  1897. 

Kélotomie. 

Gnérlson. 

Prior,  V.-N. 
Powd,  Areh. 
de  Péd.,  1897. 

Inteetin  grêle. 

Étranglement  depuis  24  h. 
Kélotomie  sans  ouverture 
du  sac. 

Guérison. 

CuTl\9,Reported 
at  Sur.  Soc, 
N.-Y.  (Acad. 
med.,mar.8,97). 

Intestin  de  couleur  très 
foncée. 

Étrangl.depuis  8  h.Taxis  sous 
chloroforme     impaissant. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 

Guérison. 

J.  Garland  She- 
rill,  Arch.  de 
P«^rf.,1897,XIV, 

p.  779. 

Intestin  grêle  et  cœcum. 

Étranglement  depuis  2  iours. 
Kélotomie  et  cure  radicale. 

Guérison. 

Silcock,  Brit. 
Med.  Journ., 
février  1898. 

AnsedMntestin  gréle  avec 
hématome  de  la  paroi. 
Bande  épiploîque  adhé- 
rente. Le  sac  contient 
un  liquide  hématique. 

Étranglement  depuis  2i  h. 
Résection      de     quelques 
grammes  d'épiploon. 

Guérison  par 
Ira  intention. 

Broca,  in  thèse 
de  Talandier, 
Paris,    1898, 
n«  433,  p.  27. 

Sae  contenant  un  liquide 
séreux  de  couleur  fon- 
cée et  une  anse  intes- 
tinale    rouge     foncé. 
Conslriction  très    ser- 
rée. Scrotum  rouge  et 
œdémateux. 

Étranglement  depuis  3i  h. 
siégeant  à  l'anneau  ingui- 
nal interne.  Kélotomie. 

Guérison. 

Strangulated 
hemia  in  an 
m/Vzn/.By.J.-E. 
Briscoê,  Lan- 
c^^l898,p.690. 

Appendice     iléo-caseal 
étranglé  à  sa  base. 

Pas  de  vomissements.  Plus 
de  matières  depuis  24  h.  au 
dire  de  la  mère.  Cependant 
en  pressant  cette  dernière 
de  questions,  on   lui   fait 
reconnaître   que  le  matin 
même  il  y  avait  quelques 
matières  dans  les  linges. 
Scrotum  rooge,douloureux 
à  la  pression.  Dès  les  pre- 
mières bouffées  de  chloro- 
forme l'enfant  rend  des  ma- 
tières et  des  gaz  par  l'anus. 
Collet  du  sac  très  étroit,  ne 
permettant  pas  la  réduction 
de  la  portion  hemiée.  Dé- 
bridement.    Résection    de 
l'appendice  après  section  du 
méso,  dont  on  a  fait  la  liga- 
ture en  chatne.  Réduction 
du  cœcum  très  laborieuse. 
Résection  du  sac. 

Guérison. 

3  mois  après 
pas  de  réci- 
dive. 

Broca,  in  thèse 
de  Paul  Re- 
nault, Paris, 
1898,  no  419. 

• 
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FRACTURES  SYMÉTRIQUES  ET  IGNORÉES 

DES   CLAVICULES 

PAR.HH. 

Ch.  FÉRÉ  et  Ed.  PAPIN 

Médecin    de   Bicètre.  Interne    provisoire. 


Les  fractures  simultanées  des  deux  clavicules  sont  assez  rares,  et 
résultent  en  général  de  traumatismes  violents  agissant  soit  direc- 
tement, soit  indirectement,  mais  ébranlant  suffisamment  le  patient, 
et  lui  laissant  assez  de  troubles  fonctionnels  pour  qu'il  n'oublie 
jamais  son  accident. 

Pour  peu  que  Ton  considère  avec  attention  les  cas  de  fractures 
simultanées  des  deux  clavicules,  on  constate  qu'elles  ne  sont  pas 
symétriques.  C'est  un  caractère  qui  n'est  pas  fait  pour  étonner  :  on 
ne  peut  guère  supposer  deux  chocs  directs  atteignant  symétri- 
quement les  deux  clavicules;  et  un  traumatisme  indirect  ne  peut 
rompre  les  clavicules  qu'en  agissant  sur  elles  dans  des  directions 
différentes. 

On  peut  admettre  la  possibilité  de  fractures  symétriques  par 
action  musculaire  dans  un  effort  symétrique,  bien  que  le  fait  n'ait 
pas  été  observé.  Les  fractures  par  action  musculaire  sont  en  général 
moins  douloureuses.  Cependant  on  ne  peut  guère  accepter  qu'elles 
puissent  se  produire  à  l'insu  du  sujet,  et  encore  moins  qu'elles  ne 
causent  aucune  modification  appréciable  de  la  fonction. 

Les  mécanismes  ordinaires  des  fractures  des  clavicules  n'expli- 
quent  guère  l'existence  de  fractures  symétriques  des  deux  clavicules, 
qui  soient  ignorées  de  celui  qui  les  porte. 

Pourtant  Velpeau*  a  montré  dans  son  service  un  individu  de 
trente  cinq  ans,  entré  pour  un  abcès  de  l'aisselle,  chez  lequel  on 
découvrit  des  fractures  symétriques  des  deux  clavicules,  situées  au 
niveau  de  l'union  des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers  externe,  frac- 

1.  Fracture  congénitale  non  consolidée  des  deux  clavicules  ;  chevauchement 
considérable;  fonctions  des  membres  conservées.  Gaz,  des  hôp.,  1831,  p.  369. 
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tures  non  consolidées,  avec  un  chevauchement  considérable,  et  tout 
à  fait  ignorées  du  patient  et  de  sa  famille. 

Dans  la  littérature,  peu  abondante  d'ailleurs',  de  la  question  des 
fractures  doubles  de  la  clavicule,  ikhis  n'avons  rencontré  aucun  fait 
analogue.  La  rareté  du  fait,  dont  la  pathogénie  mérite  attention,  nous 
a  engagé  à  résumer  l'histoire  des  5  cas  qu'on  peut  voir  actuelle- 
ment dans  la  première  section  de  la  division  des  aliénés  de  l'hospice 
de  Bicêtre.  M.  Infroy  nous  en  a  fait  de  bonnes  radiographies  qui 
en  ont  rendu  facile  la  représentation. 

Observation  I.  —  M.  B...,  trente  ans,  est  entré  le  16  décembre  1897.  C'est 
un  débile,  à  instincts  vicieux  et  à  tendances  impulsives,  qui  a  cependant 
travaillé  à  la  Compagnie  P.-L.-M.  comme  poseur  de  rails;  puis,  il  a  été 
employé  de  commerce.  11  raconte  assez  bien  ses  antécédents  depuis  son 
enfance.  Il  n'a  connaissance  d'aucun  accident,  et  les  personnes  qui  le  visitent 
n'ont  aucun  souvenir  qu'il  ait  été  victime  d'un  traumatisme  quelconque. 
Sa  taille  est  de  1  m.  58,  son  envergure  1  m.  60;  il  pèse  56  kilogrammes.  Il 
ne  présente  pas  de  stigmates  tératologiques  notables,  sauf  une  brièveté 
relative  des  membres  inférieurs. 

La  position  qu'il  a  occupée  au  P.-L.-M.  l'a  exposé  à  porter  sur  ses  épaules 
d'assez  lourds  fardeaux;  il  n'a  jamais  éprouvé  de  fatigue  spéciale. 

Cependant  il  présente  des  fractures  symétriques  deâ  deux  clavicules  (Fig.  i  ). 
Le  fragment  externe,  de  2  centimètres  environ,  est  réuni  au  fragment  interne 
par  une  pseudarthrose. 

La  partie  interne  des  deux  clavicules  est  symétriquement  déformée;  elle 
présente  une  courbure  très  accentuée.  Il  ne  porte  aucune  trace  de  trau- 
matisme, ni  d'autre  fracture  (Fig.  1). 

Obs.  II.  —  C.  J...,  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  est  entré  le  6  septem- 
bre 1900.  C'est  un  ancien  persécuté  qui,  malgré  un  certain  affaiblissement 
intellectuel,  est  plutôt  prolixe  quand  il  s'agit  de  ses  antécédents.  11  n'a 
jamais  travaillé  de  ses  mains.  Il  n*a  connaissance  d'aucun  traumatisme,  et 
ceux  qui  le  visitent  non  plus.  11  ne  présente  aucune  particularité  morpholo- 
gique grossière.  Sa  taille  et  son  envergure  sont  égales,  de  1  m.  66;  il  est 
très  maigre,  ne  pesant  que  41  kilogrammes.  On  peut  explorer  facilement 
son  squelette  (Fig.  2). 

Les  deux  clavicules  présentent  une  fracture  symétrique.  Le  fragment 
externe  a  environ  3  centimètres  de  longueur. 

Le  trait  de  la  fracture  est  situé  sous  les  insertions  du  trapèze  et  du  del- 
toïde. Il  n'y  a  pas  de  déplacement  notable  :  le  fragment  externe  fait  seule- 
lement  un  peu  saillie  en  avant,  mais  il  n'y  a  pas  de  chevauchement.  Les 
deux  fragments  sont  unis  par  une  pseudarthrose,  et,  quand  on  mobilise  le 
membre  supérieur,  on  y  sent  et  on  y  entend  de  nombreux  craquements. 

1.  Dupuy,  Étude  sur  quelques  cas  de  fractures  simultanées  des  deux  clavicules^ 
th.  Paris,  1879. 
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Les  mouvements  paraissent  plus  étendus  dans  la  pseudarthrose  que  dans 
Tarticulation  acromio-claviculaire. 

Le  sujet  ne  souffre  nullement  de  cette  difformité  qu'il  ignorait.  Il  ne 
porte  aucune  trace  de  traumatisme,  ni  d'autres  fractures. 

Obs.  IlL —  G.  L...,  cinquante-cinq  ans,  entré  le  i9  octobre  i900.  C'est  un 
ancien  alcoolique,  avec  une  hémiplégie  gauche  incomplète,  mélanco- 
lique. Il  présente  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale  et  une  courbure 
en  manche  de  veste  des  deux  jambes;  une  déformation  bilatérale  du  poi- 
gnet, la  soi-disant  subluxation  de  Madelung.  Il  était  plombier,  et  portait 
souvent  des  tuyaux  de  plomb  roulés  en  couronne  sur  ses  deux  épaules  sans 
avoir  jamais  éprouvé  aucune  gène,  aucune  douleur,  et  ignorait  complète- 
ment ses  fractures.  Il  n'a  le  souvenir  d'aucun  accident  qui  aurait  pu  les 
produire.  Ceux  qui  le  visitent  n'en  savent  pas  davantage. 

Il  présente  une  fracture  symétrique  des  deux  clavicules  consolidée  vicieu- 
sement avec  pseudarthrose  (Fig.  3).  On  peut  reconnaître  nettement  l'articu- 
lation de  la  clavicule  avec  Tacromion.  En  dedans,  le  fragment  externe  de 
la  clavicule  a  plus  de  4  centimètres  de  longueur  et  est  situé  sur  un  plan 
antérieur  à  celui  du  fragment  interne.  Les  deux  fragments  sont  mobiles, 
comme  on  peut  s'en  rendre  compte  en  mobilisant  l'épaule.  Le  trait  de  la 
fracture  est  situé  exactement  en  dedans  de  l'insertion  du  trapèze.  Le  doigt 
appliqué  en  ce  point  sent  fort  bien  des  craquements  lorsqu'on  fait  mouvoir 
le  bras.  La  déformation  est  symétrique,  cependant,  à  droite,  le  fragment 
interne  est  un  peu  plus  élevé. 

Obs.  IV.  —  B.  L...,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  entré  le  9  septembre  1901, 
est  aussi  un  alcoolique  chronique  dont  l'agitation  maniaque  s'est  calmée 
depuis  son  entrée,  et  qui  rend  assez  bien  compte  de  ses  antécédents.  Il  ne 
se  souvient  d'aucun  accident,  et  il  n'a  jamais  souffert  de  ses  clavicules  en 
exerçant  son  métier  de  commissionnaire  qui  l'exposait  à  porter  sur  ses 
épaulçs  de  lourds  fardeaux.  Il  ne  présente  aucune  déformation  des  membres, 
ni  du  thorax. 

Il  présente  des  fractures  symétriques  des  deux  clavicules  avec  pseudar- 
throse (Fig.  4).  Le  fragment  externe  est  large,  épaissi,  de  4  centimètres  de 
long  environ.  Si  on  le  saisit  entre  les  doigts,  on  sent  facilement  qu'il  est 
mobile  entre  deux  articulations.  Le  fragment  externe  est  un  peu  incliné  eu 
bas  et  en  dehors,  de  sorte  que  les  épaules  paraissent  tombantes.  L'extré- 
mité interne  du  fragment  externe  se  relève  en  arrière  un  peu  au-dessus 
du  fragment  interne.  Le  trait  de  la  fracture  est  situé  entre  les  insertions 
du  trapèze  et  du  deltoïde,  dans  la  région  des  ligaments  qui  relient  la  clavi- 
cule à  Tomoplate. 

Ce  malade  ne  porte  aucune  trace  de  traumatisme,  ni  d'autres  fractures. 

Obs.  y.  —  B.  J...,  cinquante-sept  ans,  entre  le  28  septembre  1901.  Hémi- 
plégie gauche  incomplète,  impulsion  au  suicide  à  la  suite  du  choc  cérébral. 
Déformations  multiples,  lordose,  dépression  sus-xyphoïdienne  du  thorax, 
asymétrie  faciale,  taches  pigmentaires  nombreuses. 
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Il  exerçait  le  métier  de  plombier  chaudronnier.  II  était  tout  de  suite 
fatigué  quand  il  essayait  de  porter  une  charge  sur  ses  épaules,  mais  n'avait 
aucune  connaissance  de  ses  fractures,  bien  que  ses  épaules  soient  notable- 
ment déformées.  Les  trois  quarts  internes  de  la  clavicule  sont,  de  chaque 
côté,  dirigés  obliquement  en  arrière  et  en  dehors.  Le  quart  externe  forme 
un  fragment  épais,  qui  se  dirige  très  obliquement  en  dehors  et  en  arrière. 
Les  deux  fragments  forment  un  angle  presque  droit  (Fig.  5).  D'ailleurs,  il 
n'y  a  entre  eux  aucune  mobilité.  Bien  que  tous  les  mouvements  des 
membres  supérieurs  soient  possibles,  il  existe  une  déformation  notable  de 
la  région  :  le  creux  sus-claviculaire  est  très  peu  marqué,  le  creux  sous-clavi- 
culaire  est  au  contraire  exagéré. 

Il  n'existe  aucune  autre  trace  de  fracture. 

Sauf  le  dernier  malade,  qui  avait  éprouvé  une  gêne  fonctionnelle 
lorsqu'il  s'agissait  de  porter  des  fardeaux  sur  ses  épaules,  aucun 
ne  s'était  aperçu  qu'il  eût  quelque  chose  d'anormal,  et  ce  dernier 
lui-même  ignorait  ses  fractures.  Aucun  n'a  connaissance  d'un  acci- 
dent propre  à  expliquer  ces  fractures.  Aucun  ne  présente  de  symp- 
tômes de  maladies  capables  d'entraîner  des  troubles  trophiques 
graves.  On  a  bien  relevé  la  fragilité  des  os  chez  les  aliénés,  et  prin- 
cipalement des  côtes,  en  dehors  de  la  paralysie  générale  ^  Mais  si 
nos  fractures  s'étaient  produites  depuis  l'apparition  des  autres 
troubles,  c'est-à-dire  récemment,  puisque  tous  ces  malades  sont 
récemment  admis,  les  renseignements  ne  manqueraient  pas.  Nous 
sommes  donc  conduits  à  adopter  l'opinion  de  Velpeau  relativement 
à  son  malade  :  ce  sont  des  fractures  congénitales. 

L'impossibilité  de  comprendre  la  production  de  fractures  symé- 
triques par  une  traumatisme  direct  ou  indirect  nous  fait  rejeter 
l'hypothèse  de  leur  production  pendant  l'accouchement. 

C'est  l'action  musculaire  qui  peut  être  accusée  le  plus  vraisem- 
blablement de  ces  fractures  ;  mais  il  ne  peut  être  question  que  d'une 
action  musculaire  violente,  qui  ne  peut  être  mise  en  relation,  chez  le 
fœtus,  qu'avec  des  convulsions  intrautérines,  dont  les  femmes  névro- 
pathes ou  intoxiquées  donnent  quelquefois  des  relations  saisissantes. 
Nous  arrivons  donc,  en  procédant  par  exclusion,  et  jusqu'à  plus 
ample  informé,  à  considérer  ces  fractures  symétriques  ignorées  et 
vraisemblablement  congénitales  comme  des  stigmates  de  convul- 
sions intrautérines. 

i.  W.  Lauder  Lindsay,  Molli  lies  ossium,  in  relation  to  rib  fractures  among 
Ihe  insane,  Edinburgh  med.  Journ,,  1870-71,  t.  XVI,  p.  414. 


SUR  LES 

LUX4TI0NS  CONGÉNITALES  DE  L4  ROTULE 

Par  le  D^  Denis  O.  ZESAS, 

Ancien  interne  en  chirurgie  de  rhôpital  cantonal  de  Berne. 


Les  luxations  d'origine  congénitale  semblent  avoir  attiré  l'atten- 
tion des  observateurs  depuis  les  temps  les  plus  reculés. 

Hippocrate,  dans  son  livre  «  Trepl  dfpBpwv  »,  mentionne  les  luxations 
existant  depuis  la  naissance,  a  Iw  yevevi;  d,  et  pense  que  ces  diffor- 
mités peuvent  se  guérir  si  elles  ne  sont  pas  invétérées  et  si  l'inter- 
vention du  médecin  n'est  pas  trop  tardive.  Dans  l'ouvrage  de  Galien, 
De  faciisy  nous  trouvons  pour  la  première  fois  mentionnée  la 
luxation  de  la  rotule,  et  cet  auteur  nous  donne  même  la  description 
d'un  appareil,  a  testudo  »,  qui  était  appelé  à  maintenir  en  place  a  l'os 
luxé  après  la  réduction  ».  Vesale,  dans  sa  Chirurgia  magyia,  cite 
quelques  cas  de  luxation  de  la  rotule  ;  mais  c'est  surtout  plus  tard 
que  Petit,  Lorenz  et  Boyer  s'occupèrent  particulièrement  de  cette 
difformité.  Dans  son  livre  de  Chirurgie,  Boyer  lui  consacre  un  cha- 
pitre à  part  de  16  pages. 

Dans  toutes  ces  observations  il  n'est  nullement  question  de  luxa- 
tions rotuliennes  d'origine  congénitale.  Ce  n'est  qu'après  les  recher- 
ches de  Paletta  et  de  Dupuytren,  en  1788  et  en  1826,  sur  les  luxations 
congénitales  de  la  hanche  que  l'attention  des  chirurgiens  se  porta 
également  sur  les  difformités  de  même  nature  des  autres  articula- 
tions, et  c'est  Paletta  même  qui  publia  la  première  observation 
sur  la  luxation  de  la  rotule  d'origine  congénitale.  Sa  communica- 
tion fut  suivie  d'autres  observations  de  Chelius,  Wutzer  et  E.-O.  Mi- 
chaelis. 

Malgaigne,  en  1836,  s'occupant  des  luxations  de  la  rotule  d'une 
manière  générale,  consacra  une  critique  importante  aux  4  observa- 
tions dont  nous  venons  de  parler.  Dans  son  traité  Des  fractures  et 
des  luxationSy  l'éminent  auteur  écrit  que  les  observations  relatées 
par  Paletta,  Chelius,  Wutzer  et  Michaelis  laissent  subsister  un  véri- 
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table  cloute  quant  à  Torigine  congénitale  de  la  luxation.  Dans  les 
cas  précités,  on  ne  s'était  pas  en  effet  rigoureusement  assuré  de 
l'existence  de  la  luxation  à  la  naissance  et  rien  n'indiquait  qu'elle  ne 
se  fût  pas  produite  plus  tard,  dans  les  premières  années  de  la  vie 
par  exemple,  les  sujets  observés  étant  d'un  certain  âge.  Tout  en 
admettant  la  possibilité  d'une  origine  congénitale  de  la  luxation  de 
la  rotule,  Malgaigne  conseilla  d'attendre  que  d'autres  observations 
plus  précises  et  plus  décisives  vinssent  indiscutablement  éclairer  la 
question  ^  Si,  d'autre  part,  on  considère  que  dans  la  statistique  de 
Blasius,  où  sont  relatées  toutes  les  luxations  observées  durant  une 
série  d'années  dans  divers  grands  hôpitaux,  on  ne  trouve  que 
iO  cas  de  luxations  de  la  rotule,  et  parmi  ces  derniers,  pas  un  seul 
d*orighie  congénitale  sur  iGOO  cas  de  luxations  en  général,  on 
comprendra  aisément  qu'il  ait  fallu  longtemps  avant  qu'on  eût 
des  preuves  irréfutables  de  l'existence  de  la  luxation  congénitale 
de  la  rotule. 

Le  mérite  d'avoir  conquis  à  cette  dernière  une  place  certaine  dans 
la  pathologie  chirurgicale  revient  à  Singer*  qui,  en  1856,  relata  un 
cas  de  luxation  bilatérale  dont  l'origine  congénitale  ne  pouvait  être 
mise  en  doute.  Zielewicz',  dans  un  remarquable  article,  paru 
en  1869,  nous  donna  la  première  statistique  portant  sur  13  cas, 
soit  :  3  cas  de  luxations  en  haut  et  10  en  dedans.  Depuis  lors, 
les  observations,  quoique  demeurant  restreintes,  devinrent  moins 
rares.  Bessel-Hagen  *,  en  1886,  en  rassemblant  tous  les  cas  épars,  a 
fourni  une  statislique  de  16 observations;  AppeP,  en  1895,  une  autre 
de  28;  Bajardi*,  dans  sa  communication  dans  VArckivio  di  Orto- 
pedia,  a  recueilli  34  observations,  et  Steindler'  enfin,  en  réunissant 
tous  les  cas  connus,  a  fourni,  en  1898,  une  statistique  considérable 
renfermant  61  cas  de  luxation  congénitale  de  la  rotule.  Il  faut  cepen- 
dant remarquer  que  ce  dernier  auteur  a  compris  dans  sa  statistique 
les  cas  mentionnés  ci-dessus  de  Paletta,  etc.,  dont  Torigine  congéni- 
tale n'est  nullement  démontrée. 

Les  récents  ouvrages  de  chirurgie  consacrent  des  chapitres  spé- 

1.  «  J'estime  donc  que  de  pareils  dires  n'autorisent  pas  à  admettre  des  luxa- 
tions congénitales  de  la  rotule,  et  qu'il  convient  d'attendre  des  faits  un  peu  plus 
conciliants.  »  P.  932,  vol.  11. 

2.  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien,  1836. 

3.  l'ber  die  congénitale  Luxation  der  Patella,  Berliner  klinische  Wochenschrifty 
1869. 

4.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1886,  n»  3. 

5.  MUnchener  medicinische  Wochenschrift,  1895. 

6.  Lussazione  congenita  délia  rotula  ail  esterno,  Archivio  di  Ortopedia,  ÂnnoXI, 
n«  5. 

7.  Zeitschrift  fur  Heilkunde,  vol.  XIX. 
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ciaux  à  rafTection  dont  nous  nous  occupons  ici  ;  ainsi  Nasse,  dans  la 
Deutsche  Chirurgie  \  donne  un  aperçu  assez  complet  de  la  patho- 
logie et  de  la  symptomatologie  de  la  luxation  congénitale  de  la 
rotule;  de  même  Adlibert*,  Albert'  et  Kirmisson  *  dans  son  Traité 
des  maladies  chirurgicales  et  dans  la  Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus, 

Incité  par  M.  le  Professeur  Paul  Berger  à  continuer  les  recherches 
sur  la  fréquence  de  cette  luxation  et  à  en  étudier  les  particularités, 
nous  sommes  en  mesure  de  baser  les  conclusions  que  nous  tirerons 
à  ce  sujet  en  nous  appuyant  sur  64  cas,  y  compris  une  observation 
inédite  de  M.  le  Professeur  Berger,  que  ce  savant  maître  a  eu 
l'extrême  obligeance  de  nous  confier;  qu'il  nous  soit  permis  de  lui  en 
exprimer  ici  notre  sincère  et  profonde  reconnaissance. 

Nous  donnerons,  d'abord,  un  résumé  aussi  complet  que  possible 
des  observations  que  nous  avons  pu  recueillir,  et  nous  essaierons 
ensuite  de  les  classer  et  de  les  interpréter.  Nous  éliminerons  de 
notre  statistique  les  cas  de  Paletta,  Ghelius,  Wutzer  et  Michaelis, 
comme  n'entrant  pas  dans  le  cadre  des  luxations  congénitales* 
Paletta  même  admet  que  dans  le  cas  qu'il  rapporte,  la  luxation  était 
une  conséquence  du  genu  valgum.  La  même  observation  peut  être 
appliquée  à  Ghelius,  tandis  que  pour  Michaelis,  outre  le  genu 
valgum,  il  existait  a  une  hydropisie  considérable  du  genou  ».  Enfin, 
l'origine  congénitale  du  cas  de  Wutzer  n'est  nullement  démontrée, 
et,  de  plus,  il  ne  s'agit  que  d'une  luxation  incomplète. 

Voici  les  cas  que  nous  avons  recueillis  et  qui,  sans  exception, 
sont  des  luxations  congénitales. 

A.  —  Luxations  en  haut. 

i.  —  Cas  de  Ravoth.  Deutsche  Klinik,  1857.  Luxation  des  deux  rotules. 

Alvine  K...,  âgée  de  seize  ans,  avait  fait  seulement  dans  sa  troisième  année 
les  premiers  essais  pour  apprendre  à  marcher,  et  la  marche  était  très 
pénible  et  lourde.  A  cinq  ans,  on  lui  fit  une  section  du  tendon  d'Achille,  et  plus 
tard  encore  on  lui  fit  à  plusieurs  reprises  des  essais  d'extension  sous  nar- 
cose au  chloroforme,  car  on  croyait  devoir  attribuer  sa  maladie  à  une 
contracture  des  adducteurs.  La  patiente  ne  pouvait  faire  de  pas  que  de  la 
longueur  d'un  pied  seulement;  elle  fléchissait,  puis  traînait  lentement  une 
jambe  devant  l'autre.  Le  pied  qui  faisait  l'enjambée  décrivait  un  petit  arc 
de  cercle  de  dehors  en  dedans,  puis  se  plaçait  d'aplomb  sur  le  sol. 

En  même  temps  il  y  avait  genu  valgum. 

1.  Deutsche  Chirurgie. 

2.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance. 

3.  Chirurgie,  W*  vol. 

4.  Traité  des  maladies  chirurgicales  d* origine  congénitale,  Paris,  1898. 
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La  descente  d'an  escalier  est  particulièrement  difficile  pour  la  malade 
qui  a  plus  de  facilité  à  exécuter  ce  mouvement  à  reculons.  Dans  la  position 
assise,  ce  n'est  qu'au  prix  de  grands  efforts  combinés  avec  Télévation  de 
toute  la  jambe  que  cette  dernière  pourrait  être  étendue.  Les  rotules  étaient 
luxées  en  haut  vers  les  condyles  fémoraux  et  à  leur  partie  inférieure  ter- 
minée en  pointe,  on  voyait  nettement  les  ligaments  peu  développés  pas- 
sant au-dessus  des  espaces  intercondyliens,  un  peu  aplatis.  Pendant  l'ex- 
tension de  la  jambe,  les  rotules  s*insinuaient  encore  plus  haut,  de  sorte  que 
leur  partie  inférieure  terminée  en  pointe  arrivait  à  atteindre  en  hauteur  le 
commencement  de  la  dépression  intercondylienne.  Les  rotules  ne  présen- 
taient aucune  anomalie  dans  les  mouvements  de  latéralité,  ou  plus  exac- 
tement ne  présentaient  aucune  mobilité  anormale  dans  le  sens  latéral.  Les 
ligaments  rotuliens  ont  6  cm.,  donc  1"  de  trop  en  longueur.  Relâchement 
du  ligament  latéral  interne.  Rotules  normalement  développées.  Les  ten- 
dons d'Achille  sont  contractés  au  point  de  permettre  seulement  Tapplication 
horizontale  du  pied  sur  une  surface  plane. 

2.  —  Cas  d'Eclenburg.  Deutsche  Klinik,  4857,  p.  48  et  49.  Luxation  des 
deux  rotules, 

Hedwig  B...,  âgée  de  treize  ans,  n'apprit  à  marcher  que  vers  trois  ans,  et 
encore  avec  trop  de  diffîculté.  Peu  de  temps  après  la  naissance,  on  s'aperçut 
que  l'enfant  ne  pouvait  étendre  la  jambe  complètement  au  niveau  de  l'articu- 
lation du  genou.  A  six  ans,  on  ût  sans  aucun  résultat  la  ténotomie  du  tendon 
d'Achille  droit.  A  l'examen,  Eulenburg  trouva  de  la  contracture  de  l'arti- 
culation du  genou  droit  et  l'espace  intercondylien  vide,  déprimé,  divisé  en 
deux  parties  par  le  ligament  rotulien.  Les  deux  rotules  étaient  luxées  de 
4  cm.  et  demi  en  haut,  avaient  dépassé  la  dépression  intercondylienne  et 
répondaient  par  leur  face  postérieure  à  la  face  antérieure  du  fémur.  Le 
tendon  du  quadriceps  était  raccourci.  —  Pendant  la  flexion  des  genoux, 
les  rotules  glissaient  en  bas.  sans  cependant  parvenir  à  la  fosse  intercon- 
dylienne et  gardaient  une  position  verticale.  La  mobilité  de  la  rotule  pen- 
dant l'extension  de  la  jambe  dépassait  en  tout  sens  la  mobilité  normale, 
sans  que  pour  cela  cette  rotule  se  laissât  remettre  de  force  dans  sa  posi- 
tion primitive.  Sous  narcose  par  le  chloroforme,  par  contre,  on  y  réus- 
sissait facilement.  Le  ligament  rotulien  était  trop  long.  Les  fléchisseurs  de 
la  jambe,  surtout  ceux  du  côté  droit,  étaient  si  contractures  que  l'extension 
active  ne  pouvait  pas  se  faire  du  tout,  et  que  l'extension  passive  nécessitait 
l'emploi  de  pas  mal  de  force.  Le  tendon  d'Achille  tendu  modérément,  la 
plante  du  pied  touchait  bien  le  sol  par  toute  sa  surface  pendant  la  marche, 
mais  la  flexion  dorsale  ne  pouvait  pas  se  faire  plus  loin  que  l'angle  droit. 
La  malade  ne  pouvait  marcher  que  les  genoux  fléchis,  les  jambes  se  croi- 
saient en  quelque  sorte.  Il  n'y  avait  pas  ici  de  genu  valgum.  La  marche 
ainsi  que  l'ascension  d'un  escalier  fatiguaient  bien  vite  la  malade. 

3.  —  Cas  d'Eulbnburg  {l,  c). 

11  s'agit  ici  d'une  fillette  de  douze  ans.'  La  disposition  anâtomique  était  la 
même  que  dans  le  cas  ci-dessus,  mais  les  troubles  fonctionnels  incompara- 
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blemeiit  moins  accusés.  La  malade  avait  une  démarche  chancelante,  se 
fatiguait  vite;  cependant  les  genoux  étaient  peu  fléchis. 

B.  —  Luxations  »a  dehors. 

I.  —  Cas  oe  Sinqkr.  Zeitsehrift  dcr.  Ges.  d.  Aerile  zu  Wien.  if  année, 
p.  295-322.  Luxation  des  deux  rotules  en  dehors. 

Marie  K...,  cigarière,  âgée  de  vingt  ans.  Pas  de  difibrmité  manifeste  à  l'ex- 
tension. Lors  de  la  flexion,  les  contours  saillants  de  l'articulation  fémorale 


inférieure  se  dessinent.  La  crête  du  tibia  est  un  peu  déviée  en  dehors  à  sa 
partie  supérieure,  sans  que  pour  cela  la  position  normale  de  cet  os  soit 
dérangée.  En  esaminant  latéralement,  on  voit  de  chaque  côlé  la  rotule  sur 
la  face  latérale  du  condjle  externe  du  fémur,  environ  9'"  de  haut  et  16'" 
dans  le  plus  grand  diamètre.  Lors  de  la  flexion,  la  fossette  patellaire  est 
complètement  vide.  Les  condyles  fémoraux  et  la  fossette  intercondylienne 
sont  parfaitement  et  normalement  constitués  quant  à  leur  grosseur  et  leur 
configuration.  Le  ligament  rotulien  part  de  la  rotule  pour  aboutir  après 
un  trajet  en  bas  en  dedans  et  en  avant,  à  l'épine  du  tibia.  Il  a  l'aspect  d'une 
formation  compacte  en  forme  de  corde;  en  allant  en  haut  et  en  dedans, 
vers  la  ligne  médiane  de  la  cuisse,  on  sent  l'extenseur  de  la  jambe.  A  un 
examen  attentif,  on  remarque  que  le  vaste  externe  étant  relâché,  il  se  laisse 
facilement  délimiter  entre  les  doigts    et  présente   alors   une    tranche 
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arrondie,  dont  les  diamètres  sont  16'"'  et  6'".  La  surface  externe  en  est 
légèrement  convexe  et  bosselée,  la  surface  interne  n'a  pas  trace  de  saillie 
ou  d'aspérités  ;  elle  est  plutôt  légèrement  excavée  et  lisse.  Cette  surface  lisse 
B*étend  sur  la  face  interne  du  ligament  rotulien  et  sur  la  surface  articulaire 
de  la  rotule,  et  s'interrompt  au  bord  supérieur  semi-circulaire  de  cet  os. 
Le  ligament  rotulien  a  i8"de  long,  iT'  de  large,  6"  d'épaisseur.  Les  tubé- 
rosités  du  tibia  et  la  tète  du  péroné  sont  normales.  A  la  palpation  de  la 
fossette  patellaire,  on  se  beurte  de  suite  à  un  tissu  très  élastique,  donnant 
la  sensation  d'un  coussinet  adipeux.  L'extension  et  la  flexion  sont  nor- 
males. Aucun  dérangement  possible  des  surfaces  articulaires.  Le  quadri- 
ceps  crural  est  normalement  tendu  et  la  marche  sur  un  sol  bien  à  niveau 
facile,  tandis  que  sur  un  terrain  en  pente  ou  sur  un  escalier,  cette  marche 
ne  peut  se  faire  que  si  la  malade  s'appuie,  et  cette  marche  est  rendue 
pénible  par  un  poids  sur  la  tête. 

2.  —  Cas  de  C.  W.  F.  Uhdb.  Deutsche  Klinik,  1857,  13.  Luxation  des  deux 
rotules  en  dehors. 

11  s'agit  d'une  fllle  publique,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  nommée  A.  K...  Les 
deux  rotules  reposent  sur  la  surface  externe  de  l'articulation  du  genou.  Le 
condjle  externe  est  dirigé  en  avant  et  ressemble  un  peu,  à  la  station  verti- 
cale, à  la  saillie  que  ferait  normalement  la  rotule.  Le  condyle  interne  se 
perçoit  en  arrière  et  en  dedans.  La  fossette  condylienne  est  dirigée  en 
dedans  et  très  aplatie;  les  rotules  sont  plates  et  presque  rondes,  leur  hau- 
teur 2  et  demi,Ueur  largeur  2  trois  quarts.  Le  ligament  rotulien  se  dirige 
obliquement  de  dehors  en  dedans,  et  fait  saillie  seulement  lors  d'une  flexion 
modérée  de  la  jambe.  Le  ligament  rotulien  gauche  est  plus  long  que  le 
droit.  La  fossette  patellaire  s'étend  entre  les  élevures  qui  la  délimitent, 
comme  un  sillon  dont  la  rainure  la  plus  profonde  est  en  bas  et  en  dedans, 
entre  le  condyle  interne  et  la  tubérosité  du  tibia.  Le  genu  valgum  existe 
des  deux  côtés.  Cette  luxation  date  de  la  naissance  ;  la  patiente  fut  dan- 
seuse dans  un  théâtre  pendant  sept  ans.  L'ascension  et  la  descente  d'un 
escalier  sont  faciles,  mais  la  malade  se  fatigue  davantage  en  marchant 
qu'autrefois;  elle  prétend  pouvoir  encore  actuellement  danser  bien  et 
longtemps. 

3.  —  Cas  de  C.  W.  F.  Uhde.  Deutsche  Klinikj  1857,  42.  Luxation  de  la 
rotule  gauche. 

Marie  L...,  quarante-trois  ans.  Outre  la  luxation  en  dehors  de  la  rotule,  la 
jambe  se  comporte  tout  à  fait  comme  dans  le  cas  précédent.  Pourtour  du 
genou  gauche  pendant  l'extension,  36  centimètres  et  demi,  pendant  la 
flexion,  38  centimètres.  Le  genou  droit  étendu  mesure  35  centimètres,  fléchi, 
36  centimètres.  Largeur  du  genou  gauche  en  avant.  \i  centimètres,  du 
droit,  8  centimètres  et  demi.  Pendant  la  marche,  la  course,  la  danse,  une 
ascension  ou  la  station  verticale,  la  malade  place  la  pointe  de  son  pied 
gauche  un  peu  plus  en  dehors  que  celle  du  pied  droit.  Aucun  trouble  fonc- 
tionnel au  genou  gauche.  Au  dire  de  la  malade,  elle  aurait  beaucoup 
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daoaé  autreroia.  Elle  aurait  dijà  pu  marcher  à  neuf  mois;  sa  mère  déclare 
que  cette  luxalion  rotulieaae  date  chez  saillie  de  la  naissance. 

i.  —  Cas  de  T,  Caswell.  Americ.  Journal  of  med.  scienc.,  1S63,  July. 
Luxation  des  deux  rotules. 

C.  S...,  ouvrier,  quarante- trois  ans.  Bonne  santé  gÈaérale.  Il  désirait  être 
exempté  du  service  militaire  parce  que,  comme  il  le  disait,  il  «  n'avait  pas 
de  rotules  d.  Le  genou  étant  fléchi,  les  contours  du  fémur  et  du  tibia  appa- 
raissent nettement.  Les  oondjles  fémorauï,  et  particulièrement  rinlerne, 
sont  agrandis  des  deux  cdtés.  Les  rotules  sont  placées  sur  le  condyle 
externe.  La  rotule  (gauche  est  plus  petite  que  normalement  et  très  mobile; 
la  droite  est  agrandie  et  immobile.  Dans  sa  jeunesse,  le  malade  pouvait 
facilement   remettre    ses    rotules    en 
place,  ce   qui  nous  permet  de  sup- 
poser que   son  affection   n'avait    pas 
atteint  alors  le  degré  avancé  qu'elle 
présente   aujourd'hui.  Le  tendon  du 
quadriceps  crural  et  le  ligament  rotu- 
lien  occupent  une  situation  normale 
par  rapport  à  la  rotule.  Le  ligament 
rotulien  du  côté  droit  est  mieur  déve- 
loppé que  te  gauche.  Les  fonctions 

n'étaient  pas  très  troublées;  cepen-       Fig.  î.  —  Lumion dsi  deux  rotules. 
dant  le   malade   descendait  difricile- 

ment  uo  escalier  et  ne  pouvait  porter  aucun  fardeau.  Selon  le  patient, 
son  père,  sa  sœur,  son  (ils  et  le  Qls  de  son  beau-frère,  ont  souffert  de  la 
même  affection  que  lui.  On  a  pu  constater  l'existence  de  cette  luxation  chez 
son  tils  âgé  de  six  ans. 

5.  —  CiS  DB  William  Stokes.  Dublin  quart.  Journal  of  med.  sciene., 
vol.  XXXEX,  1865.  Reports  of  the  Dublin  patk.  Soeiely,  p.  472.  luxation  de  la 
rotule  gauche. 

Le  cas  qui  nous  occupe  concerne  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  qui 
se  présenta  à  la  policlinique  du  Meath.  Hospital,  pour  qu'on  le  débarrasse 
d'une  douleur  intense  à  l'articulation  du  genou  gauche.  Quand  le  patient 
eut  découvert  et  montré  son  genou  gauche,  on  constata  que  la  rotule 
gauche  était  complètement  luxée  en  dehors.  Cette  difformité  n'avait  jamais 
incommodé  le  malade  et  ne  le  génuit  que  très  peu  dans  la  marche.  Il  ne 
pouvait  donner  aucun  renseignement  sur  l'étiologie  de  cette  difformité,  et 
sa  mère  prétendait  que  cette  configuration  anormale  du  genou  gauche 
datait  de  la  naissance  et  qu'elle  l'avait  remarquée  à  ce  moment. 

6  et  7.  —  Cas  be  R.  W.  Smith,  rapportés  à  la  Société  de  pathologie  de 
Dublin. 

Dans  nn  des  cas,  il  y  avait  absence  totale  du  condyle  externe  du  fémur, 
avec  luxation  congénitale  concomitante  d'un  des  radius.  Quant  à  l'autre 
CBS,  Smith  l'observa  dans  l'hdpital  de  Saint-BarthoL,  chez  un  jeune  homme, 
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ayant  une  luxation  bilatérale   des  rotules  en  dehors,  sans  défbroMli^ 
aucune  des  os  formant  Tarticulation. 

8.  —  Cas  db  C.  W.  F.  Uhde.  Virchow's  Archiv^  vol.  XXIV,  p.  414.  Liucation 
de  la  rotule  droite, 

R...,  trente-deux  ans.  Tailleur  ;  taille  moyenne,  avec  une  démarche  un  peu 
boiteuse.  Passionné  pour  la  danse  où  il  excellait;  se  suicide  le  21  février  1860. 
La  jambe  droite  était  de  7  millimètres  plus  courte  que  la  gauche,  elle  était 
droite,  et  il  y  avait  une  luxation  de  la  rotule  qui  était  congénitale.  Dans 
aucune  position  de  la  jambe  il  n*était  possible  de  ramener  cette  rotule 
dans  la  fossette  intercondylienne  en  la  faisant  glisser  au-devant  du  condyle 
externe  dont  elle  occupait  la  face  externe. 

9.  —  Cas  de  C.  W.  F.  Uhde,  /.  c.  Luxation  de  la  rotule  gauche. 

S...,  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  cordonnier,  grand  et  maigre,  avec 
démarche  aisée  et  non  cahotante.  Il  était  allé  dans  sa  jeunesse,  à  pied,  à 
rétranger  et  savait  que  sa  luxation  rotulienne  n'était  pas  acquise.  Aucun 
trouble  de  fonctionnement  dans  la  jambe  atteinte  de  luxation.  Impossibilité 
de  faire  passer  la  rotule  au-devant  du  condyle  externe.  Le  pourtour  des 
genoux  à  la  hauteur  de  la  rotule  était,  pour  le  droit,  de  350  millimètres,  pour 
le  gauche,  de  315  millimètres.  Le  fémur  gauche  était  un  peu  courbé  en 
avant.  La  fossette  patellaire  intercondylienne  pouvait  se  percevoir  comme 
un  canal  étroit  derrière  le  ligament  rotulien  épaissi;  le  condyle  externe 
faisait  fortement  saillie  en  dehors;  le  muscle  droit  antérieur  du  quadriceps 
fémoral  et  la  rotule  elle-même  se  trouvaient  sur  le  côté  externe  de  la 
jambe;  le  ligament  rotulien  était  allongé  et  les  tubérosités  tibiales  reportées 
en  dehors. 

10.  —  Cas  de  Zielbwicz.  Berlincr  klinische  Wochenschrift,  n»  25,  1869. 
Luxation  bilatérale  en  dehors. 

Il  s'agit  de  Max  Wedeli,  llis  d'un  conducteur  de  train,  âgé  de  dix  ans.  Les 
parents  sont  vivants,  bien  portants  et  exempts  de  toute  difTormité.  Le 
malade  a  un  frère  et  trois  sœurs.  Il  serait,  semble-t-il,  intéressant  pour 
éclaircir  Tétiologie  de  cette  luxation,  de  remonter  à  la  grossesse  et  à  Taccou- 
chemcnt  de  la  mère  de  ce  malade.  Celle-ci,  en  effet,  tandis  que  ses 
grossesses  antérieures  s*étaient  passées  relativement  normalement,  se 
sentait  souffrante  à  sa  dernière  grossesse.  Elle  fut  en  outre,  renversée  d'un 
char,  ce  qui  lui  causa  une  commotion  très  violente  à  laquelle  succédèrent 
bientôt  des  douleurs  dans  la  matrice.  A  peine  cet  état  s'était-il  amélioré 
sans  laisser  de  complications  ultérieures  que,  pour  comble  de  malheur, 
cette  femme  se  heurta  contre  une  baignoire  et  tomba  le  ventre  sur  le 
bord  de  celle-ci.  La  patiente  se  plaignit  huit  jours  durant  de  douleurs  dans 
le  ventre  et  à  la  fin  du  septième  mois,  se  produit  Taccouchenient  préma- 
turé. Au  toucher,  on  pouvait  reconnaître,  à  travers  une  poche  des  eaux,  très 
tendue  par  des  contractions  très  douloureuses,  une  présentation  des  pieds. 
Le  diamètre  intertrochantérien  était  placé  dans  le  premier  diamètre 
oblique  du  détroit,  la  pointe  des  pieds  en  arrière  et  à  gauche,  les  talons 
en  avant  à  droite.  La  patiente  fut  couchée  sur  le  côté   droit;  Torifice 
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externe  du  col  s'ouvrait  très  lenlenient  et  par  des  contractioDs  très  doulou- 
reuses; finalement  la  poche  vint  à  crever  et  un  pied  s'engagea  avecle  cordoD. 
Grdce  &  des  cootraclioas  douloureuses,  mais  faiblement  efficaces,  les 
banches  du  fœtus  s'engagèrent  plus  complètement,  de  telle  façon  que  le 
diamètre  bilrochantériea  se  plaça  obliquement  par  rapport  au  détroit  du 
bassin.  Le  fœtus  effectua  une  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal,  en 
sorte  que  le  diamètre  bitrochantérien  se  plaça  dans  le  diamètre  droit  du 
bassin.  A  ce  moment,  le  second  pied  put  être  atteint  et,  grâce  à  une  rotation 
modérée,  le  fœtus  fut  attiré  jusqu'aux  épaules.  A  ce  moment,  les  contraC' 
lions  se  rel&chèrent  et  à  chaque  effort  qu'on  faisait  pour  dégager  les  bras 


Fig.  3,  —  Luxition  bilalénle  de  It  rolpls  en  dehan. 

du  fœtus,  la  matrice  se  ramassait  sur  le  fœtus  et  la  patiente  hurlait  de 
douleur.  Après  des  spasmes  douloureux,  la  matrice  céda  enlin,  et  le  fœtus 
fut  expulsé  par  une  énergique  contraction.  L'enfant  venu  ainsi  au  monde 
était  un  faible  nouveau-nè  à  sept  mois,  chez  lequel  cependant  ni  la  sage- 
femme,  ni  la  mère  n'avaient  vu,  à  les  en  croire,  quoi  i[ue  ce  soit  d'anormal 
ou  de  frappant.  L'enfant  n'apprit  à  marcher  qu'à  quinze  mois.  Sa  démarche 
était  bizarre  dès  le  début.  Il  allait  le  dos  voûté,  la  partie  supérieure  du 
corps  penchée  en  avant,  portait  la  région  du  sacrum  en  avant  et  fléchis- 
sait légèrement  les  jambes  au  niveau  du  genou.  Avec  le  temps  cette 
démarche  défectueuse  s'amenda  sans  aucune  intervention  ;  !e  jeune  garçon 
apprit  à  marcher  d'une  façon  asseï  satisfaisante  et  put  jouir  d'une  santé 
relativement  bonne.  En  novembre  1868,  la  mère  amena  son  enfant  à  la 
policlinique  chirurgicale  pour  une  légère  contusion  du  genou  gauche. 
L'examen  local  détaillé  permit  de  constater  ce  qui  suit. 

Jeune  garçon  malingre,  de  faible  ossature;  les  téguments  sont  pâles. 
L'expression  du  visage  est  stupide,  l'élocution  très  pénible.  Le  malade 
parait  ne  jouir  que  de  facultés  intellectuelles  très  restreintes,  ce  qui  est  con- 
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firme  par  le  peu  de  progrès  qu*il  a  fait  à  l'école.  Lorsque  notre  jeune  gar- 
çon est  dans  le  décubitus  dorsal,  les  deux  jambes,  complètement  étendues 
et  les  talons  étant  rapprochés,  on  remarque  que  l'espace  circonscrit  par  et 
entre  les  deux  jambes  étendues  et  rapprochées  ne  présente  aucune  asymé- 
trie; ceci  nous  prouve  qu'il  n'y  a  aucune  anomalie  dans  la  longueur  des 
jambes.  La  mensuration  conduit  à  la  même  conclusion,  car,  d'un  côté 
comme  de  l'autre,  le  condyle. externe  est  éloigné  de  35  centimètres  des 
grands  trochanters.  Les  articulations  du  genou  semblent  quelque  peu 
élargies.  Le  pourtour  du  genou  droit  en  son  milieu  est  de  27  centimètres, 
celui  de  gauche  atteint  28  centimètres.  La  vue  par-dessus  les  deux  genoux 
permet  de  constater  qu'ils  sont  aplatis,  les  fossettes  qu'on  aperçoit  norma- 
lement latéralement,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule,  n'existent  pas  ici. 
Sur  la  face  externe  de  chaque  articulation  du  genou,  on  remarque  une 
bosselure  et  de  là  un  cordon  plat,  assez  saillant  sous  la  peau,  allant  dans 
la  direction  de  la  crête  tibiale,  par  conséquent  allant  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans.  La  direction  de  la  crête  tibiale  est  normale,  son  pro- 
longement aboutit  dans  la  fossette  intercondylienne .  Lorsque  l'articulation 
du  genou  est  fléchie  environ  à  90  degrés,  le  condyle  interne  et  la  surface 
articulaire  du  fémur  font  considérablement  saillie  ;  par  contre,  le  condyle 
externe  est  peu  visible.  Sa  surface  externe  est  recouverte  et  masquée  par 
une  bosselure  ovale  dont  le  diamètre  le  plus  large  a  5  centimètres  et  dont 
la  longueur  égale  6  centimètres.  En  palpant  l'articulation,  on  trouve  de  part 
et  d'autre  la  fossette  intercondylienne  vide,  et  celte  dernière  se  laisse 
déprimer  assez  profondément.  La  bosselure  recouverte  de  peau  normale 
décrite  ci-dessus  n'est  autre  que  la  rotule  elle-même,  d'où  part  le 
ligament  rotulien  qui  se  dirige  ensuite  en  bas  et  en  dedans.  En  haut,  on 
sent  le  tendon  du  quadriceps  crural  qui  chemine  sur  le  côté  externe  du 
fémur.  La  longueur  du  ligament  patellaire  est  de  5  centimètres;  il  s'insère 
sur  la  crête  tibiale.  —  La  rotule  se  laisse  assez  facilement  déplacer  en 
dedans,  mais  on  ne  parvient  pas,  même  au  prix  d'efforts  énergiques,  à  ramener 
cet  os  dans  sa  fossette  intercondylienne.  On  n'a  pas  pu  rechercher  si  la 
chose  eût  été  possible  sous  narcose  par  le  chloroforme,  les  parents  de  cet 
enfant  s'étant  opposés  à  cette  intervention.  La  face  antérieure  de  la  rotule 
est  légèrement  voûtée.  Lorsque  le  quadriceps  crural  est  complètement 
relâché,  on  arrive  sous  la  rotule  avec  le  doigt,  et  on  peut  ainsi  pénétrer 
de  dehors  jusqu'à  la  moitié  de  sa  largeur.  On  sent  alors  que  sa  surface 
postérieure  est  lisse,  ainsi  que  le  condyle  externe  fémoral  sur  lequel  elle 
repose  pendant  l'extension.  La  fossette  condylienne  antérieure  est  vide 
sauf  une  petite  partie,  située  à  côté  du  bout  interne  du  genou,  qui  est 
entourée  d'un  tissu  mou  élastique  qui  part  de  cet  endroit  pour  se  continuer 
avec  l'extrémité  supérieure  du  ligament  rotulien.  La  face  antérieure  de 
l'extrémité  postérieure  du  fémur  est  plate.  Les  tubérosités  du  tibia,  la  tête 
du  péroné  et  la  disposition  des  muscles  ne  présentent  rien  d'anormal,  sauf 
je  trajet  dévié  du  quadriceps  crural.  Pour  ce  qui  est  du  fonctionnement  de 
l'articulation,  il  est  à  remarquer  qu'on  peut,  à  l'aide  d'une  flexion  passive, 
lorsque  les  extenseurs  sont  complètement  relâchés,  amener  très  facilement 
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les  talons  à  toucher  les  fesses.  L'extension  se  produit  avec  la  même  force 
que  dans  une  articulation  normalement  constituée.  Pendant  l'extension,  on 
remarque  que  celle-ci  se  fait  en  deux  mouvements.  Pendant  que  la  rotule, 
en  eCTet,  se  porte  en  avant,  et  se  tourne  un  peu  sur  son  axe,  le  fémur  est 
fortement  tourné  en  dehors  suivant  son  axe  longitudinal,  ce  qui  fait  que 
la  pointe  du  pied  est  fortement  dirigée  en  dehors.  La  marche  sur  un  plan 
horizontal  est  quelque  peu  incertaine  et  vacillante,  mais  lorsque  le  patient 
s'aperçoit  qu'on  Tohserve,  on  remarque  facilement  une  certaine  raideur 
dans  la  jambe.  L'ascension  d'un  escalier  se  fait  sans  peine,  au  contraire, 
la  descente  est  plus  pénible  :  le  malade  est  sur  ses  gardes  et  se  renverse 
alors  un  peu  en  arrière.  Le  malade  n'a  pas  besoin  pour  marcher,  de  placer 
un  pied  juste  devant  l'autre,  mais  la  marche  le  fatigue  vite.  La  contraction 
des  muscles  et,  particulièrement,  celle  du  quadriceps  crural  est  assez  éner- 
gique pour  la  marche;  le  tendon  de  ce  dernier  fait  saillie  d'une^  façon  très 
manifeste  sur  le  plan  externe  de  la  cuisse. 

11. —  Cas  de  Lannelongue.  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie^  1880.  Luxa» 
lion  congénitale  de  la  rotule  à  droite, 

Nieville  Léon,  âgé  de  sept  ans,  entre  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie  le  14  mars 
1880.  Salle  Napoléon . 

La  mère  a  eu  plusieurs  enfants  qui  ne  présentent  aucun  vice  de  confor- 
mation; ni  elle,  ni  son  mari,  ni  les  parents  des  deux  côtés  n'offrent  de  vice 
de  conformation  congénital.  Elle  nous  donne  elle-même  tous  les  renseigne- 
ments et  résiste  aux  paroles  de  doute  que  nous  lui  adressons.  Elle  nous  dit  que 
le  lendemain  de  la  naissance  de  l'enfant,  elle  fut  avertie  par  la  sage-femme 
que  les  deux  membres  inférieurs  n'étaient  pas  pareils.  Le  genou  du  côté 
droit  lui  paraissait  alors  plus  aplati  en  avant  et  plus  saillant  en  dedans. 
L'enfant  le  pliait  parfaitement.  Elle  le  montra  à  un  médecin  qui  constata 
la  même  déformation,  sans  toutefois  se  prononcer  sur  sa  nature.  Il  trouva 
que  le  membre  inférieur  droit  était  un  peu  moins  développé  que  le  gauche. 
Pendant  plusieurs  mois,  l'attention  éveillée  sur  cet  état  ne  Ht  rien  constater 
de  nouveau.  L'enfant  remuait  ce  membre  comme  l'autre.  A  un  an,  on  lui 
fit  faire  ses  premiers  pas.  Il  y  eut  de  réelles  difficultés  à  le  faire  marcher  et 
pendant  deux  ou  trois  mois,  l'enfant  marchait  avec  hésitation.  11  fallait  le 
surveiller  constamment  pour  Tempêcher  de  tomber.  Peu  à  peu  il  surmonta 
ces  difficultés  et  finalement  il  est  devenu  comme  les  autres  enfants,  n'éprou- 
vant dans  la  marche  que  la  petite  gêne  que  je  signalerai  dans  un  instant.  — 
État  actuel  :  L'aspect  du  genou  droit  frappe  tout  d'abord.  Il  est  aplati  sur 
sa  face  antérieure  et  on  voit  se  dessiner  sous  la  peau  le  relief  des  deux 
condyles  par  suite  de  l'absence  de  la  rotule  entre  ces  deux  éminences.  Sur 
l'autre  membre,  la  rotule  forme  une  saillie  culminante.  La  rotule  droite  est 
placée  au  côté  externe  du  genou  sur -le  plan  du  condyle  externe,  et  là  elle 
jouit  d'une  grande  mobilité.  On  peut  même  presque  la  ramener  en  avant 
du  condyle;  mais  il  faut  déployer  un  certain  effort,  et  en  tout  cas  on  ne  par- 
vient pas  à  l'y  maintenir.  Eu  effet,  la  gouttière  qui  sépare  en  avant  les  deux 
condyles  est  très  atténuée  et  presque  de  niveau  avec  le  relief  des  bords  de 
ces  condyles.  Par  suite  du  siège  de  la  rotule  en  dehors,  le  tendon  rotulien 
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a  pris  une  autre  direction  que  daos  ]*état  normal.  Quand  on  fait  con- 
tracter le  triceps  fémoral,  on  voit  la  saillie  du  droit  antérieur  suivre  une 
ligne  oblique,  dirigée  en  dehors,  au  côté  externe  du  genou.  Tous  les  mou- 
vements du  genou  sont  libres  et  normaux.  11  n'existe  pas  non  plus  de 
mouvement  de  latéralité.  Quand  on  dit  à  Fenfant  d'élever  le  membre, 
dans  un  premier  mouvement  la  jambe  est  relevée  brusquement  et  elle 
se  remet  dans  Textension.  La  cause  de  cette  flexion  est  due  à  Faction 
du  triceps  fémoral  dont  le  tendon  jusqu'au  tibia  n'est  plus  rectiligne, 
mais  dévié  en  dehors  et  réfléchi  autour  du  condyle  externe  du  fémur. 
En  un  mot,  ce  muscle  est  devenu  fléchisseur  un  instant,  puis  a  repris 
ses  fonctions  d  extenseur.  Ce  fait  a  été  signalé  dans  un  cas  de  luxation 
de  la  rotule  en  dedans,  par  Robert.  Quand  on  fait  marcher  l'enfant,  on 
remarque  un  moment  d'hésitation  au  départ  lorsqu'il  lève  le  membre 
déformé,  mais  la  marche  n'est  ni  pénible,  ni  difficile.  Elle  présente  une 
légère  gène;  en  un  mot,  l'enfant  ne  se  fatigue  pas  plus  que  ses  cama- 
rades. Le  membre  entier  est  atrophié,  ainsi  que  le  prouvent  la  vue  et  les 
mensurations.  Les  parties  molles  et  le  squelette  sont  moins  développés; 
et  il  est  à  noter  que  cet  état  avait  été  remarqué  dès  les  premiers  jours  de 
la  naissance. 

Squelette.  Fémur  droit,  26  centimètres  long.;  tibia  droit,  23  centimètres 
long.;  fémur  gauche  (sain),  28  cm.  5  long.;  tibia  gauche,  24  centimètres  long. 
Pied  droit  moins  long  d'un  centimètre  que  du  côté  gauche.  Rotule  moins 
développée.  Les  diamètres  vertical  et  horizontal  de  l'os  luxé  ont  presque  un 
centimètre  de  moins  que  du  côté  sain.  Quant  aux  parties  molles,  on  trouve 
à  la  cuisse,  circonférence  au  tiers  inférieur,  à  droite,  20  cm.  5;  à  gauche, 
23  centimètres;  circonférence  du  mollet  droit,  20  centimètres,  de  celui  de 
gauche,  22  centimètres. 

12  et  13.  —  Cas  de  H.  Fischer,  communiqué  par  Zielewicz,  BeWmer  A/i- 
nische  Wochenschrift,  1869,  p.  296. 

l^''  cas.  Il  s'agit  d'un  garçon  de  treize  ans.  La  rotule  droite  se  trouvait 
placée  sur  le  condyle  externe  du  fémur.  Ligament  rotulien  très  allongé. 
Mouvements  dans  l'articulation  du  genou  libres.  Dans  le  second  cas,  la 
rotule  se  trouvait  dans  le  condyle  externe  du  fémur  droit.  Le  malade  était 
âgé  de  quatorze  ans.  —  Point  de  troubles  fonctionnels.  Position  normale 
du  genou. 

14.  —  Cas  de  Roche  et  Sanson,  cité  par  Bajardi. 

Luxation  congénitale  bilatérale  chez  un  garçon  de  douze  ans.  La  rotule 
se  luxait  dans  les  mouvements  de  flexion. 

15.  —  Cas  DE  Périat.  Journal  de  Chirurgie,  4845 ,  p.  22,  cité  par  Malgaigne, 
p.  931. 

Un  enfant  de  quinze  ans  ne  pouvait  marcher  quelque  temps  sans  tomber 
avec  une  luxation  d'une  ou  des  deux  rotules  soit  en  dehors,  soit  en  dedans, 
aussi  fréquemment  d'un  côté  que  de  Tautre.  Ces  luxations  se  produisaient 
plusieurs  fois  par  jour  ;  du  reste,  l'enfant  les  réduisait  lui-même  et  se  remet- 
tait  immédiatement  à  marcher.  Les  genoux  étaient  bien  conformés,  et 
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M.  Périat  a  été  réduit  à  admettre  un  relâchement  originel  des  ligaments.  Il 
ajoute  que  Tenfant  avait  toujours  été  sujet  à  cette  infirmité. 

16.  —  Cas  de  Maas,  cité  dans  la  thèse  d'Ohrloff,  Wurzburg. 

Emile  K...,  d'Osnabruck,  a  des  deux  côtés  une  luxation  congénitale  de 
la  rotule  en  dehors  avec  genu  valgum  secondaire  à  gauche  et  à  droite.  Le 
patient  descend  de  parents  sains;  ni  ceux-ci,  ni  ses  frères  et  sœurs  n'ont 
souiTert  d*une  semblable  affection.  Quant  aux  causes  de  son  mal,  on  ne 
peut  rien  retrouver  ;  cependant  il  prétend  qu'âgé  de  huit  ans,  il  portait  à 
cause  de  ses  jambes  courbées  un  appareil  destiné  à  porter  les  jambes  en 
dehors.  Notre  malade  est  de  constitution  modérément  robuste  et  dans  des 
conditions  d'existence  passablement  bonnes.  Les  extrémités  inférieures  pré- 
sentent une  position  en  valgus  très  accentuée,  les  rotules  sont  luxées  en 
dehors  des  deux  côtés.  Les  extrémités  inférieures  sont  très  atrophiées  quant 
à  leur  musculature  (surtout  le  m.  quadriceps)  ;  elles  sont  courbées  en  dehors 
dans  leur  direction  inférieure.  La  démarche  est  très  mal  assurée  et  ne  peut 
s'effectuer  qu'avec  Taide  d'une  canne.  A  droite,  l'angle  du  genou  mesure 
130^.  L'angle  du  tibia  avec  la  verticale  est  de  50^.  A  gauche,  Tangle  du 
genou  ici  mesure  410®.  L'angle  du  tibia  avec  le  fil  à  plomb  est  de  70®.  Au- 
dessous  de  l'articulation  du  genou  on  réséqua  un  lambeau  en  forme  de 
coin  du  tibia  (Le  coin  avait  la  base  dirigée  en  dedans).  Un  appareil,  ave 
une  attelle  du  côté  interne,  fut  ensuite  placé.  (5.  II).  i*'  mars  :  le  bandage 
est  enlevé,  la  jambe  est  assez  bien  consolidée  et  dans  une  bonne  position. 
17  mars  :  le  patient  marche  facilement,  ne  ressent  aucune  douleur,  mais 
•la  jambe  gauche  se  fatigue  assez  vite.  8  avril  :  le  patient  sort  du  service 
considéré  comme  guéri,  puisque  la  démarche  est  facile  à  Taide  d'un  bâton. 

17.  —  Cas  db  Maas,  cité  dans  la  thèse  d'OhrloOT,  /.  c. 

Charles  .M...,  natif  de  Marktbreit,  atteint  d'une  luxation  congénitale  de  la 
rotule  gauche,  luxation  en  dehors  accompagnée  d'un  pied  équin  et  d'un 
genu  valgum  accentué.  Le  malade  descend  d'une  famille  bien  portante.  Ce 
fnt  lorsqu'il  commença  à  marcher  que  cette  difformité  s'établit;  elle  ne  fit 
qu'augmenter  en  dépit  de  tous  les  appareils  orthopédiques  employés. 
Le  malade  est  un  garçon  de  bonne  santé  apparente  et  bien  développé 
pour  son  âge.  La  jambe  gauche  présente  un  genu  valgum  très  accentué; 
à  la  plante  des  pieds  l'écartement  est  de  24  centimètres;  en  outre,  la 
rotule  est  luxée  et  repose  sur  le  coudyle  externe  latéralement.  La  fossette 
patellaire  se  sent  facilement  à  la  palpation.  La  position  en  genu  valgum  ne 
s'efface  pas  même  lors  d'une  forte  fiexion.  L'extension  complète  est  rendue 
impossible  par  la  tension  des  muscles  fléchisseurs  (biceps  demi-tendineux 
et  demi-membraneux).  Le  pied  gauche  est  contracture  et  se  trouve  dans 
une  position  telle  que  la  pointe  tombe  assez  accentuée.  La  jambe  gauche 
est  de  4  centimètres  plus  courte  que  la  droite;  le  rapport  est  de  37  à 
41  centimètres.  Les  deux  cuisses  sont  de  même  longueur.  Le  quadriceps 
est  atrophié.  Le  coudyle  interne  du  fémur  fait  fortement  saillie.  Si  l'on 
tire  une  ligne  horizontale  rasant  le  bord  inférieur  du  condyle  externe,  on 
remarque  que  le  condyle  interne  dépasse  cette  ligne  de  1  centimètre  et 
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demi  en  bas.  La  jambe  en  entier  est  tournée  autour  de  son  axe,  de  telle 
façon  que  la  tête  du  péroné  peut  presque  se  sentir  dans  le  creux  poplité, 
tandis  que  la  crête  du  tibia  se  dirige  beaucoup  plus  loin  en  dehors,  à  peu 
près  suivant  une  ligne  passant  du  bord  externe  du  condyle  externe  fémoral 
et  descendant  de  là  verticalement  en  bas.  La  rotule  repose  sur  une  surface 
de  périoste  sur  laquelle  elle  est  mobile.  Le  30  juin,  on  entreprit  l'opération 
du  genu  valgum  d'après  la  méthode  de  Mac  Ewen,  alors  que  la  ténotomie 
du  tendon  d'Achille  avait  déjà  été  faite  auparavant.  Le  patient  fut  congédié 
comme  étant  guéri. 

18.  —  Cas  de  Maas,  cité  par  Sehiing,  thèse  de  Wurzbourg. 

Emile  Korn,  âgé  de  vingt-six  ans,  sellier,  se  présenta  en  janvier  à  la  cli- 
nique chirurgicale  de  Wurzbourg  pour  consulter  au  sujet  d*une  malfor- 
mation de  ses  jambes.  Le  père  et  plusieurs  frères  et  sœurs  encore  en  vie 
jouissent  d'une  bonne  santé.  La  mère,  qu'on  lui  a  toujours  représentée 
comme  ayant  été  grande  et  très  élancée,  est  morte  à  la  suite  de  sa  pre- 
mière grossesse.  Le  malade  ignore  si  quelqu'un  de  sa  famille  est  atteint 
d'une  malformation  quelconque.  Il  n'a  appris  à  marcher  qu'à  trois  ans.  A 
peine  avait-il  commencé  à  marcher  qu'un  genu  yalgum  se  développa  aux 
deux  jambes,  plus  fort  à  droite  qu'à  gauche.  Ainsi  que  le  malade  la  appris 
de  ses  parents,  on  avait  remarqué  dès  le  début  une  position  vicieuse  des 
deux  rotules,  pour  laquelle  il  fut  traité  longtemps  par  des  médecins.  On  fit 
des  essais  d'extension  infructueux  pour  améliorer  la  forme  de  ses  jambes. 
De  six  à  dix  ans,  le  malade  porta  un  appareil  orthopédique  qui  mettait 
les  genoux  en  dehors  et  qui  était  ûxè  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  par  des 
pièces  en  cuir.  Le  résultat  de  ce  dernier  traitement  fut  suivi,  d'après  le 
malade,  d'une  légère  amélioration;  en  tout  cas  il  avait  empêché  la  maladie 
d'empirer.  A  parlir  de  sa  treizième  année,  on  cessa  tout  traitement.  Le 
malade  est  de  taille  moyenne  et  de  constitution  généralement  faible.  Si 
l'on  excepte  les  jambes,  le  reste  du  corps  ne  présente  pas  d'anomalie.  Rien 
d'anormal  aux  organes  internes.  Aux  deux  jambes  existe  un  genu  valgum, 
surtout  à  droite.  La  mensuration  faite  à  la  clinique  donna  les  résultats  sui- 
vants :  angle  du  genou  droit,  130<*;  angle  du  genou  gauche,  110°;  angle  du 
tibia  avec  la  verticale  à  droite,  50*^;  à  gauche,  TO^'.  Ëcartement  du  milieu 
de  l'articulation  du  genou  avec  une  ligne  droite  réunissant  le- grand  tro- 
chanter  avec  le  milieu  de  l'articulation  du  pied,  à  droite  9  centimètres,  à 
gauche,  6  centimètres.  Ëcartement  du  milieu  de  l'articulation  du  pied 
avec  la  verticale  partant  du  point  de  contact  des  deux  genoux  pour  aller 
vers  le  sol,  à  droite,  16  centimètres,  à  gauche,  9  centimètres.  La  rotule 
est  déplacée  en  dehors  des  deux  côtés.  On  la  voit  sur  la  surface  externe 
du  condyle  externe  fémoral.  Lorsque  le  quadriceps  est  relâché,  on  parvient 
à  déplacer  la  rotule,  mais  sans  réussir  cependant  à  lui  faire  quitter  le  con- 
dyle externe  pour  le  placer  dans  sa  position  normale.  On  ne  peut  l'en- 
tourer qu'incomplètement  à  la  palpation,  et  on  remarque  alors  que  sa 
surface  postérieure,  dans  la  partie  du  moins  accessible  à  l'exploration,  est 
une  surface  lisse.  Les  condyles  fémoraux  présentent  les  anomalies  caracté** 
ristiques  du  genu  valgum.  Le  condyle  externe  est  bien  et  solidement  con* 
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formé.  Il  est  un  peu  plus  en  avaot,  et  il  eu  résulte  une  saillie  antérieure 
qui,  à  rexamen  superficiel,  pourrait  en  imposer  pour  une  rotule  normale. 
On  sent  nettement  des  deux  côtés  la  fossette  destinée  à  la  rotule,  elle  ne 
présente  pas  d'anomalie.  Le  tibia  parait  un  peu  tourné  en  dehors,  sa  crête 
antérieure  part  au-dessous  du  bord  externe  du  condyle  externe  fémoral 
pour  aboutir  en  bas  en  formant  une  ligne  courbe  peu  marginée,  ayant  sa 
concavité  en  dehors.  F^e  bord  interne  du  tibia  fait  fortement  saillie  dans  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  jambe.  Le  quadricsps  ne  recouvre  que  très 
imparfaitement  Textrémité  inférieure  du  fémur.  La  face  antérieure  de  Tos 
est  facilement  perceptible  au  palper,  sous  la  peau,  lors  des  mouvements 
étendus  de  la  jambe.  Le  tendon  du  quadriceps  se  dirige  obliquement  vers 
la  rotule  luxée;  le  ligament  rotulien  s'insère  normalement  sur  l'épine  du 
tibia  ici  très  développée.  Toutes  les  autres  formations  et  conditions  du 
genou  paraissent  normales,  et  spécialement  l'examen  extérieur  des  liga- 
ments ne  permet  de  déceler  aucune  anomalie.  La  motilité  du  genou  n'est 
nullement  entravée;  la  flexion  et  l'extension  se  font  normalement.  Pendant 
la  flexion,  la  rotule  glisse  en  arrière  sur  la  surface  externe  du  condyle 
externe,  de  telle  sorte  que  lors  de  la  flexion  forcée  son  bord  externe  atteint 
le  bord  postérieur  de  cette  surface.  Pendant  la  contraction  du  quadriceps, 
autrement  dit  pendant  l'extension  de  la  jambe,  elle  glisse  un  peu  en  avant, 
mais  le  déplacement  est  moins  grand.  Sauf  le  genu  valgum  plus  accentué 
à  droite,  l'état  est  le  même  tout  à  fait  pour  les  deux  jambes.  Le  fonctionne- 
ment des  extrémités  inférieures  est  fortement  altéré.  Le  fait  de  s'asseoir  et 
de  se  lever  successivement,  vu  son  métier  de  sellier,  ne  fait  pas  souffrir  le 
malade;  par  contre,  une  marche  prolongée  le  fatigue  bientôt  et  le  fait  souf- 
frir aux  articulations.  Cependant,  lorsque  le  malade  faisait  sa  tournée  d'ap- 
prenti, il  pouvait  marcher  trois  ou  quatre  heures  par  jour.  La  démarche 
est  chancelante;  lorsque  le  malade  a  marché  depuis  longtemps,  il  suffit  de 
le  pousser  très  légèrement  pour  le  faire  tomber.  Il  ne  peut  sauter.  Lors- 
qu'il passe  de  la  station  verticale  à  la  position  accroupie,  ses  genoux  se 
dérobent  sous  lui.  L'ascension  d'un  escalier  est  pénible.  Il  prétend  qu'il  ne 
peut  marcher  à  reculons.  Vu  les  troubles  de  fonctionnement  des  jambes, 
la  présence  d'une  luxation  de  la  rotule  et  d'un  genu  valgum,  le  professeur 
Maas  se  décida,  le  5  février,  à  pratiquer  la  résection  d'une  pièce  osseuse  en 
forme  de  coin  au  plateau  tibial.  On  obtint  par  méthode  antiseptique  une 
réunion  par  première  intention,  et  le  malade  fut  congédié  le  18  avril  comme 
étant  guéri.  La  position  du  membre  opéré  était  bonne,  et  le  fonctionnement 
du  membre  meilleur  qu'avant  l'opération,  quoique  la  luxation  eût  naturel-  ' 
lement  persisté.  La  démarche  était  assez  bonne.  Lors  de  son  départ  de 
l'hôpital  le  malade  se  servait  encore  d'une  canne  pour  s'appuyer.  On  n'a 
pas  pu  encore  vériûer  le  résultat  fourni  par  des  marches  plus  longues; 
cependant,  étant  donné  le  précédent  fourni  par  l'opération  antérieure  de 
genu  valgum,  exécutée  d'après  la  même  méthode,  nous  sommes  autorisés 
à  espérer  aussi,  pour  le  cas  qui  nous  occupe,  une  amélioration  effective. 

19.  —  Cas  d'Appel.  Mimchener  klinische  Wochenschrift, 

Pauline  Schr...,  âgée  de  quarante  ans,  femme  d*ouvrler,  domiciliée  à 
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Artei-Q.  Le  père  de  la  patiente  êlait  de  grande  taille  ;  qaant  à  la  mère,  die 
a  eu  la  même  conslitation  gracile,  le  même  aspect  de  naioe  que  préBenle 
sa  flile.  Elle  ne  peut  donner  de  renseignements  sur  sa  première  jeunesse, 
tonlerois  elle  se  sou?ient  n'avoir  appris  que  bien  tard  à  marcher.  El  cepen- 
dant, dans  la  suite,  elle  n'a  jamais  eu  à  se  plaindre  d'un  yce  de  fonctionne- 
ment de  ses  jambes.  Elle  prétend  n'avoir  jamais  souffert  d'aucune  affectioa 
au  genou  et  même  n'y  avoir  jamais  ressenti  de  douleurs.  Interrogée  sur 
la  possibilité  d'un  traumatisme,  coup  ou  chute,  elle  en  nie  l'eiisteDce. 
C'est  seulement  neuf  semaines  avant  son  admission  à  la  clinique  qu'elle 
soulTrit  d'une  légère  contusion  au  genou  gaucbe.  C'était  au  moment  des 
moissons  et  elle  devait  fréquemment  s'agenouiller   dans  les  champs  en 
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pliant  la  jambe  gauche.  Des  douleurs  violentes,  siégeant  dans  l'articulation 
du  genou,  l'obligèrent  à  se  faire  transporter  chez  elle  où  elle  garda  le  lit 
pendant  trois  semaines.  Lorsque  la  tuméfaction  du  genou,  qui  était  sur- 
venue alors,  se  fut  résolue  par  le  repos  et  des  compresses  froides,  et  que  la 
malade  tenta  de  se  lever,  elle  remarqua  une  faiblesse  de  la  jambe  malade, 
faiblesse  qui  s'amenda  dans  la  suite,  sans  toutefois  disparaître  entièrement. 
La  malade  est  petite,  débile  et  a  un  faciès  rachilique.  Les  cartilages  cos- 
taux forment  le  chapelet  sternal  rachitique.  Le  tèmur  et  les  os  de  la  jambe 
sont  courbés,  le  corps  est  voûté,  la  symphyse  proémine  comme  un  bec.  La 
marche  de  la  malade  sur  un  sol  plat  est  normale.  A  l'eiamen,  on  remarque 
que  dans  le  décubitus  dorsal  la  jambe  de  la  malade  présente  un  léger  genu 
valgum;  cette  jambe  est  en  rotation  en  dehors,  rotation  qui  pendant  la 
marche,  est  compensée  par  une  rotation  en  dedans  de  la  cuisse.  Sur  la  face 
externe  du  condyle  externe,  on  remarque,  faisant  saillie  sous  la  peau,  un 
corps  ovale,  qui,  ainsi  que  la  palpation  le  démontre,  n'est  autre  chose  que 
la  rotule,  celle-ci  un  peu  plus  petite  et  arrondie  que  normalement;  sauf 
cela  elle  est  normalement  lisse  et  sans  défaut.  Lorsque  les  muscles  sont 
relâchés,  on  peut  la  déplacer  facilement  d'avant  en  arrière  sur  un  trajet 
de  3  centimètres,  et  dans  le  sens  Vertical  d'un  trajet  un  peu  moindre.  Les 
déplacements  s'accompagnent  de  bruit,  de  frottement  très  perceptible. 
Lorsque  les  muscles  cruraux  sont  contractés,  elle  est  solidement  fixée. 
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Pendant  la  flexion  du  genou  elle  se  déplace  en  arrière  et  en  bas.  On  sent 
facilement  la  trochlée  fémorale  où  devrait   se  trouver  normalement   la 
rotule.  Son  bord  interne  se  présente  comme  un  bord  tranchant  par  places. 
La  dépression  normale  en  forme  de  selle,  qui  doit  se  trouver  à  son  bord 
supérieur,  n*est  ici  indiquée  que  par  une  fossette  de  la  largeur  d*un  doigt. 
Ceci  est  dû  au  développement  du  condyle  externe  fémoral,  grâce  auquel  la 
partie  supérieure  du  bord  externe  de  la  trochlée  est  augmentée  quant  à  sa 
saillie,  et  élargie.  Latéralement,  le  condyle  externe  ainsi  déformé  présente 
une  autre  anomalie  en  ce  sens  qu'il  ne  tombe  pas  brusquement  comme 
normalement,  mais  qu'il  présente  un  plan  latéral  plat  en  forme  de  toit. 
Ceci  est  démontré  par  la  figure  4.  Le  condyle  interne  du  fémur  est  un  peu 
rétréci  et  allongé,  mais  aune  forme  normale.  La  plus  grande  partie  du  tri- 
ceps fémoral  est  déviée  en  dehors  à  cause  de  la  position  anormale  de  la 
rotule.  Le  ligament  patellaire  s'insère  latéralement  sur  la  tubérositétibiale 
qui  est  déjà  passablement  déjetée   en   dehors   par   suite  de  la   rotation 
externe  de  la  jambe.  La  capsule  articulaire  est  épaissie  et  se  tend  fortement 
pendant  la  contraction  du  muscle  quadriceps.  De  très  légers  mouvements 
d'ébranlement  sont  possibles  dans  le  genou; la  flexion  peut  se  faire  jusqu'à 
l'angle  droit,  au  delà  elle  devient  douloureuse.  L'extension,  elle,  n'est  nulle- 
ment limitée.  Lorsque  la  jambe  est  tendue,  la  malade  se  tient  solidement 
debout,  mais  lorsque  le  fémur  est  plié,  elle  a  un  sentiment  de  faiblesse, 
surtout  lorsqu'elle  renverse  un  peu  le  corps  en  arrière;  en  descendant  un 
escalier  par  exemple,  il  lui    arrive  alors  souvent  de  tomber.  La  jambe 
droite  ne  présente,  lorsqu'elle  est  étendue,  aucune  courbure  latérale  au 
genou^  dans  la  flexion  elle  est  un  peu  en  gQnu  valgum.  Ceci  est  dû  à  un 
changement  de  position  de  la  rotule.  Dans  la  flexion  complète,  cette  der- 
nière se  place  sur  le  condyle  externe,  de  manière  que  son  bord  interne 
correspond  au  bord  externe  de  la  trochlée  fémorale;  si  la  patiente  fléchit 
la  jambe  au  genou,  ce  déplacement  s'accentue  davantage  pendant  que  la 
rotule  prend  une  position  en  dehors  d'abord,  puis  en  dehors  et  en  bas,  de 
telle  sorte  que  pendant  la  flexion  forcée,  elle  fait  manifestement  saillie  sous 
la  peau  par  son  bord  externe.  Le  doigt  introduit  entre  le  condyle  externe  et 
la  rotule  peut  sentir  environ  i/3  de  cette  dernière.  Lors  de  ce  alisspment 
latéral  de  la  rotule  il  se  produit  un  léger  raclement.  La  rotule  droite  a  du 
reste  une  forme  et  une  grosseur  normales,  sa  surface  extérieure  est  lisse.  La 
jambe   est   en  rotation  externe   également   compensée   comme   pour  la 
jambe  gauche,  par  une  rotation  en  dedans  de  la  cuisse.  Le  condyle  externe 
ne  peut  se  palper  que  difflcilement,  car  il  est  recouvert  en  partie  pendant 
la  flexion  et  totalement  pendant  l'extension  par  la  rotule.  Cependant,  il 
semble  écrasé,  aplati.  Le  bord  externe  de  la  trochlée  est  émoussé,  son 
bord  interne  se  sent  facilement  comme  une  saillie  tranchante.  Pas  d'autres 
modiflcations  appréciables  dans  l'articulation  du  genou.  Le  fonctionnement 
de  la  jambe  est  normal. 

20.  —  Cas  d'Appel.  Miinchener  med.  Wochenschrift,  1893. 
Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans.  Immédia- 
tement  après  la   naissance,  la   mère   constata  que  son  enfant  avait  à 
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gauche  un  double  geaou,  h  ein  Doppelkoie  ».  Ce  n'est  cependant  qu'à  l'âge 
de  seize  ans,  lorsque  le  patient  entra  comme  apprenti  chez  un  charpentier, 
qu'il  observa  que  sa  jambe  gauche  se  fatiguait  facilement,  surtout  ea  des- 
cendant les  escaliers.  Lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  et  que  les 
extrémités  inférieures  sont  en  extension,  on  observe  à  gauche  un  léger 
genu  valgum,  qui  disparaît  dans  la  flexion  du  genou.  La  jambe  présente 
une  forte  rotation  en  dehors.  Sur  le  bord  externe  du  condj'le  externe  du 
fémur  se  trouve  placée  la  rotule,  plus  petite  que  normalement.  Le  condyle 
externe  est  allongé  el  aminci.  La  trochlée  a  conservé  dans  sa  partie  infé- 
rieure sa  forme  normale.  Sa  partie  supérieure  est  remplie  par  uae  masse 
osseuse,  appartenant  au  condyle  externe  déformé.  L'appareil  ligamenteux 


rotulien  est  intact.  Flexioa  et  extension  du  genou  normales.  Rien  de  patho- 
logique à  l'extrémité  droite.  Les  parents  da  malade  sont  en  bonne  santé 
ainsi  que  ses  sœurs  et  frères. 

SI  et  22.  —  Cas  de  Bessel-Ragen. 

Bessel-Uagen  présente  deux  malades  atteints  de  luxation  congénitale  de 
la  rotule.  Chez  le  premier,  il  s'agit  d'une  luxation  intermittente.  La  jambe 
tendue,  on  ne  remarque  rien  d'anorma!,  mais  à  peine  le  malade  fléchit-il 
le  genou  que  la  rotule  se  déplace  vers  lecondjle  externe  et  vient  à  la  sur- 
face extérieure  du  condyle  en  question.  On  peut  facilement  se  rendre 
compte  que,  dans  ce  cas,  la  luxation  a  occasionné  des  troubles  secondaires. 
On  observe  d'abord  des  altérations  musculaires  comme  ligamenteuses.  Les 
altérations  les  plus  considérables  se  remarquent  dans  la  partie  osseuse  qui 
constitue  l'articulation  du  genou,  surtout  dans  les  condyles  du  fémur.  A 
noter  encore  une  rotation  anormale  de  la  partie  inférieure  du  fémur. 

Chez  le  second  malade,  il  s'agit  de  la  forme  permanente.  Dans  chaque 
position  de  la  jambe,  la  rotule  se  trouve  en  dehors  sur  le  bord  externe  du 
condjle  externe  et  elle  y  est  à  tel  point  fixée  que  même  en  narcose  il  est 
impossible  de  la  réduire.  Les  altérations  secondaires  sont  dans  ce  cas  plus 
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considérables.  On  trouve  des  altérations  des  condyles  du  Témur  et  du  tibia, 
et  aussi  une  forte  rotation  du  fémur  en  dedans.  On  observe  aussi  diverses 
contractions  musculaires,  une  légère  flexion  de  l'articulation  de  la  hanche, 
ce  qui  ne  permet  au  malade  ni  une  extension  complète  du  genou,  ni  celle 
de  la  hanche.  Les  troubles  fonctionnels  sont  aussi  très  marqués,  le  malade 
ne  peut  ni  marcher,  ni  se  tenir  debout  avec  assurance;  et  il  est  facile  de 
constater  à  chacun  de  ses  pas  qu'il  est  sans  cesse  en  danger  de  tomber  et 
de  fléchir  sur  les  genoux.  Les  deux  malades  présentés  sont  frères,  du 
môme  père  et  de  la  même  mère. 

23.  —  Cas  de  Joachimsthal.  Berlmer  klinische  Wochenschrift^  1889,  p.  923. 

Dans  ce  cas,  il  s'agit  d*un  employé  de  justice  qui  avait  une  luxation  habi- 
tuelle des  deux  rotules  en  dehors;  Taffection  ne  provenait  pas  d'un  trauma- 
tisme, mais  elle  datait  de  la  plus  tendre  enfance  du  malade.  Point  de 
genu  valgum  ;  la  luxation  est  plus  prononcée  à  droite  qu'à  gauche.  Quand 
le  malade  est  couché  on  peut  déplacer  la  rotule  droite  jusqu'au  bord  exté- 
rieur du  condyle  externe.  Le  malade  n'était  plus  alors  en  état  de  fléchir  la 
jambe  et  ne  pouvait  le  faire  que  lorsque  la  luxation  se  trouvait  réduite. 
Fossette  intcrcondylienne  très  rétrécie.  A  gauche,  la  rotule  pouvait  être 
également  déplacée  jusqu'à  la  surface  extérieure  du  condyle  externe.  Géné- 
ralement, on  remarquait  des  deux  côtés  les  mêmes  troubles  fonctionnels. 
Quand  le  malade  marchait  sans  genouillères,  la  luxation  se  manifestait  dès 
les  premiers  pas,  et,  pour  continuer  sa  marche,  il  était  obligé  de  faire  la 
réduction  de  la  rotule  à  travers  son  pantalon.  La  luxation  de  la  rotule 
gauche  se  produisait  moins  fréquemment.  La  descente  d'un  escalier  occa- 
sionnait an  malade  plus  de  difficultés  que  la  montée.  Bien  qu'il  portât  ses 
genouillères,  le  malade  était  contraint  à  descendre  marche  par  marche, 
sinon  la  luxation  se  produisait  en  dépit  de  cet  appareil. 

24.  —  Cas  de  Gibney.  Revue  d^ Orthopédie,  1891,  p.  383. 

Difformité  congénitale  du  genou.  Gibney  présente  deux  cas  d'arrêt  de 
développement.  Dans  le  premier,  outre  une  difformité  des  mains,  il  existait 
un  état  rudimentaire  des  rotules  et  des  genoux.  Lhnitation  des  mouve- 
ments, rotation  du  fémur  en  dedans,  du  tibia  en  dehors,  déplacement  de  la 
rotule  sur  la  face  externe  du  fémur;  de  plus,  genu  valgum  et  double  pied 
bot  varus  équin  congénital.  De  nombreuses  ténotomies  laissant  persister 
le  genu  valgum  et  Téquin  restant  rebelle,  on  enleva  l'astragale  et  le 
cuboîde  au  pied  droit  et  trois  mois  après,  au  pied  gauche.  La  malade  porte 
encore  un  appareil,  mais  l'amélioration  semble  en  très  bonne  voie. 

25.  —  Cas  de  Mémard.  Reime  d'Orthopédie^  1893. 

Un  garçon  de  huit  ans  est  envoyé  à  Berck  en  décembre  1891  pour  un 
mal  de  Pott  dorso-lombaire  dont  nous  ne  voulons  pas  faire  l'histoire  ici. 
Il  est  atteint  en  même  temps  d'une  difTormité  du  genou  développée  sponta- 
nément sans  aucun  accident  traumatique  et  remontant  à  une  période  indé- 
terminée de  l'enfance.  Les  parents  se  seraient  aperçus  d'un  état  anormal 
du  genou  vers  l'âge  de  trois  ou  quatre  ans.  Comme  l'enfant  n'éprouvait 
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aucune  gêne  notable  de  ce  côté,  aucun  examen  médii*.al  n'a  été  pratiqué. 
C'est  en  explorant  Tarticulation  de  la  hanche  gauche  dont  les  mouvements 
sont  un  peu  limités  par  suite  de  la  présence  d'un  empâtement  de  la  fosse 
iliaque  correspondante,  que  notre  attention  se  trouva  attirée  du  côté  du 
genou.  Au  moment  en  effet,  où  Ton  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  rotule 
se  porte  subitement  en  dehors  et  la  face  antérieure  du  genou  s'aplatit  à 
Texcès.  Le  malade  étant  couché  et  les  membres  inférieurs  en  extension, 
on  ne  remarque  aucune  différence  notable  entre  la  forme  des  deux  genoux. 
Les  muscles  de  la  cuisse  sont  un  peu  moins  développés  du  côté  gauche.  La 
rotule  occupe  à  peu  près  sa  place  normale,  sa  mobilité  dans  le  sens  trans- 
versal est  moindre  que  du  côté  opposé,  lorsqu'on  essaie  de  la  pousser  de 
dehors  en  dedans.  Le  déplacement  rotulien  en  dehors  se  prononce  dès 
qu'on  met  la  jambe  dans  une  légère  flexion.  Vers  45  degrés,  la  rotule  verse 
en  dehors  de  la  trochlée;  lorsqu'on  atteint  l'angle  droit,  son  bord  interne 
regarde  directement  en  avant,  et  forme  une  saillie  qui  soulève  la  pean;  sa 
face  postérieure  ou  articulaire,  appliquée  sur  la  face  externe  du  condyle 
fémoral  externe,  est  tournée  en  dedans.  Dans  cette  position,  la  rotule  solide- 
ment flxée  ne  peut  être  réduite.  Le  tendon  rotulien  et  le  tendon  du  muscle 
droit  antérieur  qui  ont  suivi  le  déplacement  de  la  rotule,  ont  une  direction 
oblique.  La  flexion  du  genou  peut  dépasser  un  peu  l'angle  droit,  mais  elle 
reste  incomplète.  Dès  que  la  jambe  est  ramenée  en  extension,  la  rotule 
redevient  peu  à  peu  mobile  et  revient  d'elle-même  vers  sa  place  normale. 
On  essaie  en  vain  d'empêcher  la  luxation  de  se  produire;  la  rotule  est 
entraînée,  en  dehors  d'une  manière  irrésistible  dès  que  le  genou  se  fléchit, 
quelque  effort  que  Ton  fasse  pour  la  retenir  sur  la  ligne  médiane.  Les 
couches  flbreuses  qui  recouvrent  le  côté  externe  du  genou,  aponévrose, 
aileron,  rotulien,  paraissent  raccourcies  et  forment  un  relief  dur  et  tendu 
entre  la  rotule  et  la  face  antéro-externe  de  l'épiphyse  tibiale,  lorsque  la 
jambe  est  en  flexion.  Dans  cette  attitude,  la  trochlée  fémorale  dont  la  gout- 
tière devient  apparente  à  la  vue  est  recouverte  par  une  couche  mince  de 
parties  molles.  L'enfant  marche  sans  claudication.  Il  maintient  sa  jambe 
gauche  étendue  avec  ^ne  force  un  peu  moins  grande  que  pour  la  jambe 
droite  qui  n'offre  rien  d'anormal.  —  Si  l'on  fléchit  le  genou  gauche  à  angle 
droit,  les  contractions  du  triceps  sont  impuissantes  à  le  redresser.  L'enfant 
s'aide  de  ses  mains  d'abord  pour  commencer  l'extension,  qu'il  peut  ensuite 
compléter  et  maintenir  par  l'effort  musculaire.  Mis  dans  la  position  à 
genoux,  il  ne  se  relève  qu'avec  le  genou  droit  et  avec  une  certaine  diffl- 
culte,  en  prenant  un  point  d'appui  sur  ce  genou  droit  avec  ses  mains.  Nous 
n'avons  remarqué  aucune  déformation  du  fémur,  ni  au  niveau  de  la  tro- 
chlée, ni  au  niveau  de  la  gouttière  sus-trochléenne.  La  luxation  qui  se 
produit  à  chaque  flexion  du  genou  et  se  réduit  d'elle-même  incomplète- 
ment au  moment  de  l'extension,  est  due  à  une  rétraction  et  un  épaississe- 
ment  de  l'aponévrose  fémorale  et  de  l'aileron  rotulien  externe.  Les  extré- 
mités articulaires  du  tibia  et  du  fémur  nous  paraissent  offrir  une 
conformation  régulière  de  même  que  la  rotule.  Nous  n'avons  découvert 
aucune  autre  anomalie  congénitale  sur  le  reste  du  corps. 
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I  28.  —  Cas  de  Canton.  The  Lancet,  1860. 

Richard  W...,  âgé  de  quatorze  ans,  de  dîathèse  scroruleuae,  a  été  toajoura 
en  bonne  santé.  —  S&  tète  présente  une  conformation  étran^je  :  le  front  est 
large  et  haut,  la  figure  allongée,  el  le  menton 
pointu.  Il  a  six  sœurs  et  cinq  frères  en  bonne 
santé.  Père  et  mère  sont  vivants.  A  la  naissance, 
ou  constate  un  léger  genu  lalgum  de  la  jambe 

'  gauche.  Dans  l'exleusion  des  eitréniitcs  infé- 

rieures, la  rotule  se  place  un  peu  en  dehors  de 
sa  position  normale;  dans  la  flexion,  elle  se 
déplace  complètement  en  dehors  près  du  con- 
dyle  externe  féraoral.  Le  malade  marche  légè- 
rement courbé  en  avant,  et  le  genou  raide.  Dès 
que  le  malade  veut  marcher  plus  vite,  la  luxa- 
tion se  produit  régulièrement.  En  courant,  la 
luxation    se    produit    aussi    constamment,    et 

l'enfant  tombe.  —  Point  de  dilTérence  de  loa-  fiii.  i.  —  Luntioo  contjAmuJo 
gueur  des  deux  extrémités  iorérieures.  Pas  de  )■  toiui».  —  Poiiiion  do  i> 
d'autres  diiïormités.  Le  malade  était  admis  à  '""*  ""  '  """'■ 
rhàpilal  pour  uue  légère  contusion  des  pieds  ;  la  luxation  a  été  découverte 
par  hasard.  Un  appareil  appliqué  pour  retenir  la  rotule  dans  sa  place 
normale  lui  rendait  de  très  bons  si 


27.  —  Cas  de  Fhédéric  S.  Eoc.  Lancet,  1880,  a"  23,  p.  1037. 

E.  D...,  âgée  de  six  ans.  Depuis  une  année  la  mère  remarqua  le  déplace- 
ment de  la  rotule  :  «c  thattheboneotthekneecameout  ».  llya  trois  ans,  l'en- 
fant a  subi  une  chute.  Rien  d'anormal  quand  les  extrémités  inférieures  se 
trouvent  en  extension,  sinon  une  légère  atrophie  de  la  cuisse  gauche.  La 
rotule  gauche  est  très  mobile  et  se  laisse  facilement  porter  en  dedans  et 
en  dehors.  Quand  le  genou  est  en  flexion,  dans  un  angle  droit,  la  rotule 
vient  se  placer  sur  la  surface  exlerue  du  condyle  externe  fémoral.  Rien  de 
pathologique  à  observer  aux  deux  coud}' le  s,  l'eiteme  cependant  semble 
être  un  peu  arrondi.  L'enfant  marche  normalement,  sans  éprouver  de 
douleurs.  Pas  trace  de  rachitisme,  point  de  ditlérence  de  longueur  des 
deux  extrémités  inférieures.  La  luxation  semble,  dans  ce  cas,  être  plutôt 
due  &  un  relâchement  des  ligaments  articulaires  qu'à  une  altération  des 
surraces  osseuses. 

28.  —  Cas  de  Rickhann  Godlee.  TA«  Lancet,  1864. 

Rickmann  Godlee  observa  une  luxation  coogènitale  de  la  rotule,  chez  une 
miette  de  six  ans.  La  jeune  malade  ne  manifestait  aucun  trouble  de  son 
alTection,  bien  que  la  jambe  malade  fât  atrophiée  et  plus  courte  que  l'autre,. 

29.  —  Cas  de  C.  h.  GoLDiNG-BiBD.  Lancet,  1884. 

G.-B.  observa  un  cas  de  luxation  congénitale  de  la  rotule  chez  une  fille 
de  seize  ans,  laquelle  souffrait  depuis  environ  six  mois  des  suites  de  celte 
difformité.  La  rotule  se  trouvait  sur  la  surlace  externe  du  condyle  exteroe 
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fémoral.  La  marche  était  normale  en  tenant  le  genou  raide.  La  luxation 
&  été  observée  pour  la  première  fois  après  une  chute. 

30.  —  Cas  db  Bajaroi.  Archivio  di  Ortopedia^  1894. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  quatre  ans,  né  avec  une  imperforation  de  Tanus 
opérée  deux  jours  après  sa  naissance,  à  la  clinique  de  Florence,  par  le 
D''Richioni.  A  Tâgede  quatre  ans,  Ten fan t revint  à  la  clinique  où  onlui enleva 
une  petite  tumeur  constituée  par  un  reste  du  cartilage  branchial  sur  le 
bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoîdien^ 

Les  genoux  de  Tenfant  présentaient  en  outre  une  luxation  incomplète  et 
permanente  de  la  rotule  du  côté  gauche,  complète  et  intermittente  à 
droite.  Point  de  genu  valgum.  Mouvements  des  genoux  assez  libres.  Légère 
atrophie  de  la  cuisse  gauche.  Les  rotules  sont  luxées  en  dehors.  Le  condyle 
externe  est  plus  plat  qu*à  Tétat  normal.  «  Il  condilo  esterno  appariva  più  pialto 
del  normal,  ciô  cha  facera  visaltare  maggiormente  la  sporgenza  e  la  roton- 
dità  del  condilo  interne.  »  En  plus,  le  condyle  externe  élait  incliné  en 
dehors.  Quand  la  flexion  du  genou  gauche  s'approchait  de  l'angle  droit,  la 
rotule  se  luxait  brusquement,  en  se  plaçant  à  la  face  externe  du  condyle. 
La  luxation  pouvait  être  produite  à  volonté;  elle  n'était  jamais  accompa- 
gnée de  douleurs.  Dans  l'extension,  la  rotule  revenait  plus  ou  moins  à  sa 
place  normale.  La  luxation  fut  observée  pour  la  première  fois  par  les  parents, 
lorsque  Tenfant  commença  à  marcher.  Bajardi  opéra  ce  cas  de  la  façon 
suivante  :  il  fit  en  dedans  de  la  rotule  une  incision  cutanée  de  7  centimètres 
de  largeur,  allant  du  tubercule  du  troisième  adducteur  à  la  tubérosité 
interne  du  tibia.  La  jambe  est  alors  fléchie  fortement,  et  Ton  excise  Tapo- 
névrose  sur  une  largeur  de  1  centimètre  dans  toute  l'étendue  de  l'incision 
cutanée,  puis  on  en  pratique  la  suture  au  catgut.  La  réunion  eut  lieu  par 
première  intention,  et  un  mois  après,  l'enfant  marchait  sans  que  la  luxa- 
tion se  reproduisit,  et  sans  faire  de  chute  comme  auparavant.  Le  résultat 
de  l'opération  semblait  parfait. 

31.  —  Cas  de  Goêrin.  Gazette  des  hôpitaux,  1842. 

A.  B...,  âgée  de  dix-sept  ans,  se  présenta  à  la  consultation,  se  plaignant 
d'éprouver  de  la  gène  et  douleur  déterminées  par  un  déplacement  latéral 
de  la  rotule  en  dehors  qui  se  produisait  à  chaque  pas,  et  qui  était  souvent 
suivi  de  la  chute  de  la  malade.  Celte  disposition  est  attribuée  par  cette 
jeune  fille  à  un  faux  pas  et  à  une  chute  qu'elle  a  faite,  il  y  a  quelques 
mois,  en  descendant  un  escalier;  mais  Tétat  de  réduction  légère  du  volume 
du  membre,  la  faiblesse  plus  grande  que  le  sujet  dit  y  avoir  toujours 
remarquée  et  les  circonstances  que  nous  ferons  connaître  tout  à  l'heure 
font  présumer  que  cette  difformité  date  d'une  époque  plus  ancienne,  et 
qu'elle  dépend  d'autres  causes  dont  l'accident  en  question  n'aura  fait  que 
rendre  sans  doute  les  effets  plus  manifestes.  Etat  actueL  La  jambe  était 
habituellement  maintenue  dans  un  très  léger  degré  de  fiexion  sur  la  cuisse, 
et  la  cuisse  également  un  peu  fléchie  sur  le  bassin.  Dans  cette  position,  la 

{.  Bajardi,  Appendice  cartilaginea  del  collo,  rappresentante  un  resto  di  carti- 
lagine  branchiale.  Torino,  Tip.  Camilla  e  Berlolero,  1894. 
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rotoie  n'occupait  pas  exactemeot  la  partie  moyenne  du  genou,  mais  elle 
était  légèrement  déviée  en  dehors  et  située  un  peu  plus  haut  que  la  rotule 
du  côté  opposé.  Elle  jouissait  d'une  très  grande  mobilité  :  on  pouvait  sans 
grande  diiOculté  la  faire  glisser  en  dedans  et  la  replacer  dans  sa  situa- 
tion normale;  on  la  faisait  glisser  en  dehors  dans  une  étendue  beaucoup 
plus  grande  que  de  coutume,  et  Ton  sentait  dans  ce  sens  un  défaut  de 
résistance  évident.  La  jambe  pouvait  ôlre  librement  fléchie  et  étendue  sur 
la  cuisse.  Voici  ce  que  l'on  observait  pendant  les  divers  mouvements  :  disons 
d'abord  quelle  était  retendue  des  mouvements  eux-mêmes.  Les  mouve- 
ments de  la  cuisse  sur  le  bassin  étaient  libres  et  pouvaient  s'exécuter  sans 
obstacle  dans  toute  leur  étendue  normale.  La  jambe  pouvait  être  étendue 
complètement  dans  toutes  les  conditions,  soit  que  la  cuisse  fût  fléchie  ou 
étendue.  Quant  à  la  flexion,  elle  pouvait  également  êlre  effectuée  d'une 
manière  complète  lorsque  la  cuisse  elle-même  était  fléchie;  mais  si  la 
cuisse  était  étendue,  on  ne  pouvait  plus  fléchir  la  jambe  que  dans  les  trois 
quarts  environ  de  l'étendue  physiologique  de  ce  mouvement.  On  sentait 
avant  d'arriver  à  cette  limite  une  résistance  manifeste  dont  la  cause  sera 
indiquée  tout  à  l'heure,  et  l'on  observait  en  même  temps  que  la  rotule 
obéissait  à  une  force  de  traction  qui  l'attirait  légèrement  en  haut.  Pendant 
l'exécution  de  ces  mouvements,  la  rotule  subissait  des  déplacements  qu'il 
importe  de  faire  connaître.  Occupant  à  très  peu  de  chose  près  sa  situation 
normale  pendant  la  plus  grande  flexion  du  membre,  la  rotule  glissait  en 
dehors  à  mesure  que  le  sujet  étendait  la  jambe;  ce  déplacement  devenait 
tout  à  coup  très  sensible  au  delà  du  point  où  la  jambe  formait  avec  la 
cuisse  un  angle  de  150  degrés;  et  enfln,  lorsque  la  jambe  était  complète- 
ment étendue,  la  rotule  se  luxait  entièrement  en  dehors  et  venait  se  placer 
au  devant  du  condyle  externe  du  fémur  qu'elle  débordait  même  sensible- 
ment en  dehors.  La  rotule  reprenait  graduellement  sa  situation  première 
pendant  le  mouvement  de  flexion.  Quelle  était  la  cause  de  ces  déplace- 
ments? D'une  part,  les  mouvements  de  latéralité  de  la  rotule  étaient  faci- 
lités par  un  très  grand  degré  de  laxité  de  la  capsule  flbreuse  rotulienne  et 
par  le  défaut  de  résistance  qu'ofl'rait  le  condyle  externe  du  fémur  dont  le 
rebord  saillant  était  entièrement  effacé  et  dont  la  face  antérieure  présentait 
un  plan  uni  et  légèrement  incliné  en  dehors,  par  suite  des  frottements 
répétés  entre  cette  surface  et  la  face  postérieure  de  la  rotule.  Mais  ce 
n'étaient  là  que  des  conditions  accessoires  qui  favorisaient  la  production 
de  la  luxation  et  qui  résultaient  elles-mêmes  d'une  autre  cause  principale. 
Celle-ci  était  la  rétraction  de  Tune  des  portions  du  triceps  fémoral  qui 
concourent  à  former  le  ligament  rotulien  supérieur.  On  reconnaissait,  en 
effet,  cette  rétraction  aux  caractères  suivants  :  quelleque  soit  la  position  du 
membre  dans  l'exploration  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse, 
on  sentait  toujours  une  tension  et  une  dureté  relatives  plus  considérables 
dans  la  portion  externe  du  triceps  qpe  dans  les  autres  portions  du  même 
muscle.  Lorsque  les  trois  faisceaux  de  ce  muscle  entraient  en  même  temps  en 
contraction  pour  étendre  la  jambe,  on  voyait,  à  mesure  qu'elle  s'étendait, 
la  rotule  attirée  en  haut  et  en  dehors  sous  l'influence  de  la  coolraclion  du 
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vaste  exlerne.  Si  au  contraire  la  jambe  était  maintenue  mécaniquement 
fléchie  sur  la  cuisse,  pendant  que  le  sujet  faisait  effort  de  contraction  pour 
étendre  la  jambe,  on  sentait  une  tension  et  une  dureté  beaucoup  plus 
grande  que  daus  le  vaste  externe  et  dans  les  autres  faisceaux  du  triceps.  Enfin, 
lorsque  la  cuisse  étant  étendue,  on  cherchait  à  fléchir  la  jambe,  on  éprou- 
vait, avant  que  cette  flexion  ne  fût  arrivée  à  la  deruière  limite,  une  résis- 
tance maniTeste  à  la  flexion  complète  de  lajambe  produite  par  une  tension 
très  prononcée  du  faisceau  externe,  tandis  que  les  faisceaux  moyen  et  interne 
étaient  dans  un  état  de  tension  médiocre.  A  ces  caractères  on  ne  pouvait 
méconnaître  une  rétraction  partielle  du  triceps,  bornée  à  son  faisceau  externe. 

32.  —  Cas  de  Heller,  cité  par  Steindier.  Wurtemb.  Ver.  Zeitschrifi,  lïl, 
4850,  et  Schmidt  Jahrhuchern,  LXVI,  202. 

Jeune  fille  de  seize  ans.  Luxation  congénitale  de  la  rotule  droite  en 
dehors.  Faiblesse  de  la  cuisse  droite. 

33.  —  Cas  de  H.  1.  Paul,  cité  par  Steindier.  Chirurg.  Krankheiten  des 
Bewegungsapparates.  Lahr,  4861. 

Jeune  homme  avec  luxation  congénitale  intermittente  des  deux  rotules. 
La  luxation  est  plus  prononcée  à  droite  qu'à  gauche  Les  condyles  externes 
sont  considérablement  aplatis. 

34.  —  Cas  de  Rizet,  cité  par  Bajardi.  Moniteur  des  sciences  méd.  et 
pkarm,^  486^. 

Garçon  de  quinze  ans.  Luxation  congénitale  des  deux  rotules  en  dehors. 
Rotule  gauche  atrophiée.  Marche  vacillante  jusqu'à  Tâge  de  cinq  ans. 

33.  —  Cas  de  South.  Note  to  Chelius  Surgery,  1870. 
Homme  &gé.  Luxation  congénitale  des  deux  rotules.  Genu  valgum.  La 
luxation  se  produisait  facilement.  Marche  difficile  et  incertaine. 

36.  —  Cas  dk  Servier.  Gazette  fi£bd.  de  médecine  et  chirurgie^  4872. 
Jeune  homme  de  vingt  et  un  ans.  Luxation  congénitale  des  deux  rotules; 

complète  adroite.  Subluxation  à  gauche.  La  luxation  se  produisait  pendant 
la  flexion.  Manque  complet  du  condyle  externe  à  droite:  atrophie  du  même 
conjyle  à  gauche.  Plusieurs  diflbrmités  daus  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs.  Le  père  et  un  frère  du  malade  sont  atteints  de  la  même  diffor- 
mité. 

37.  —  Cas  de  Halthousk.  Lancet,  4872,  8  août. 

Jeune  garçon  de  sept  ans  avec  luxation  congénitale  de  la  rotule  droite  en 
dehors.  La  mère  prétend  que  la  luxation  existait  aussi  à  gauche,  mais 
qu'elle  fut  guérie  par  un  traitement  orthopédique. 

38. . —  Cas  de  Kœnig.  Speciellc  Chirurgie,  1877,  II.  Band,  p.  901. 
Cas  de  luxation  congénitale  des  deux  rotules.  Condyles  externes  insuffi- 
samment développés. 

39.  —  Cas  dk  L.  Cosma.  Gazette  méd,  d'Orient,  1865. 

Jeune  soldat  de  vingt-deux  ans.  Luxation  des  deux  rotules  en  dehors.  La 
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luxation  se  produit  seulement  pendant  la  flexion.  Marche  pénible,  presque 
impossible.  Les  deux  condyles  externes  totalement  aplatis. 

40.  —  Cas  de  Lucre.  Archiv,  fur  kliniscke  Chirurgie,  VIII,  1866. 

Il  s'agit  d*un'  homme  de  quarante  ans,  atteint  de  luxation  de  la  rotule 
en  dehors.  Atrophie  du  muscle  quadriceps,  rotation  de  la  jambe  en  dehorSé 
Fossette  intercondylienne  aplatie,  ligament  rotulien  allongé.  Point  de 
troubles  de  fonction.  La  réduction  se  fait  facilement  dans  l'extension. 

41.  —  Cas  de  Ed.  Albert,  cité  par  Ohrloff. 

Luxation  congénitale  des  deux  rotules  chez  un  nouveau-né.  Fosse  inter- 
condylienne aplatie;  condyles  externes  défectueusement  développés. 

42.  —  Cas  de  Walcott,  cité  par  Hamilton. 

Garçon  de  quatre  ans.  Luxation  congénitale  des  rotules  en  dehors.  La 
luxation  se  produit  dans  la  flexion.  Genu  valgnm.  Marche  pénible. 

43.  —  Cas  de  John  Shapleigu.  Boston  médical  and  surgical  Journal, 
sept.  1881. 

Homme  de  trente-neuf  ans.  Luxation  congénitale  des  deux  rotules  en 
dehors.  Point  de  troubles  de  fonction.  Père,  grand-père  et  un  enfant 
du  malade  atteints  de  la  même  difformité. 

44.  —  Cas  de  Phevitt.  Saint-Louis.  Cour,  of  medicine,  1882. 

Homme  de  trente-huit  ans.  Luxation  des  deux  rotules  en  dehors.  La 
rotule  droite  est  plus  grande  que  la  gauche.  Les  muscles  bien  développés. 
Les  condyles  du  fémur  très  larges,  le  ligament  rotulien  allongé.  Genu 
valgum.  La  difformité  date  de  la  naissance.  Les  grand-père  et  père  du 
malade  ainsi  qu'une  sœur  et  un  enfant  du  patient  sont  atteints  de  la  même 
affection. 

45.  —  Cas  de  C.  Lauenstein.  Deutsche  Zeitschriftfûr  Chirurgie,  28®  vol.,  1882. 
Homme  de  trente-six  ans.  La  rotule  droite  est  luxée  en  dehors.  Atrophie 

des  muscles  de  la  cuisse.  Genu  valgum  et  rotation  de  la  jambe  droite  en 
dehors. 

46.  —  Cas  cité  dans  le  New  York  med.  Journal,  1885,  p.  27. 

Jeune  flile  de  sept  ans.  Luxation  congénitale  des  deux  rotules  en  dehors. 
Réduction  facile  dans  lextension.  Le  père,  une  tante  et  une  fille  de  cette 
dernière  sont  atteints  de  la  même  difformité. 

47  et  48.  —  Cas  de  Herb.  Allingham.  Lancet,  1886. 
Il  s'agit  de  deux  cas  de  luxation  de  la  rotule  en  dehors,  d'origine  congé- 
nitale. Point  de  détails.  Atrophie  des  muscles. 

49.  —  Cas  de  0.  Jamke.  Breslauer  àrztliche  Zeitschrifty  1889,  n®  6. 
Jeune  flUe  de  quatorze  ans.  Les  deux  rotules  sont  luxées  en  dehors.  Les 

condyles  externes  sont  très  petits,  la  fossette  intercondylienne  aplatie,  les 
muscles  atrophiés  et  la  capsule  flasque.  Rotation  en  dehors  des  tibias. 
Pieds  plats.  Marche  pénible. 

50.  —  Cas  de  B.  Pitts.  British  med.  Journal,  1889. 

Garçon  de  sept  ans.  Luxation  congénitale  des  deux  rotules  en  dehors.  La 
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luxation  se  produit  pendant  la  flexion  des  genoux.  Point  de  troubles  de 
fonction. 

51.  —  Cas  de  Morgan.  Semaine  médicale,  1886. 

Les  deux  rotules  sont  luxées  en  dehors.  Atrophie  des  muscles.  Relâche- 
ment de  tout  Tappareil  articulaire  du  genou.  Marche  assez  bonne. 

52.  —  Cas  de  Ketch.  New  York  Acad.  med,,  1892. 

Petite  fille  atteinte  de  genu  valgum  des  deux  extrémités.  Les  deux  rotules 
sont  luxées  en  dehors.  La  luxation  se  produit  lorsque  la  malade  fléchit  les 
genoux.  La  marche  est  assez  bonne. 

53.  —  Cas  de  Jens  Schou.  Ugeskrift  for  Laeger,  p.  4,  vol.  XXVIII,  p.  457. 
Centralblatt  fur  Chirurgie,  i  894,  n<»  45. 

Jeune  fille  de  treize  ans.  Mère  et  sœur  de  la  malade  sont  atteintes  de  la 
même  affection.  La  rotule  gauche  est  luxée  en  dehors.  La  marche  est  nor- 
male et  point  pénible. 

54.  —  Cas  de  Masse.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1896. 

Garçon  âgé  de  trois  ans.  La  rotule  gauche  est  luxée  en  dehors.  Genu 
valgum  à  gauche;  luxation  du  tibia  du  même  côté.  Pes  calcaneo-valgus.  Les 
frères  et  sœurs  du  malade  sont  atteints  de  diverses  difformités  congénitales. 
La  marche  est  impossible. 

55.  —  Cas  de  E.  H.  Bradford.  Boston  med.  and  surg.  Journal ,  vol.  CXXXIV, 
n»  8,  1896. 

Jeune  fille  de  huit  ans.  Luxation  congénitale  de  la  hanche.  Muscles  atro- 
phiés. La  luxation  de  la  rotule  se  produit  dans  la  flexion  du  genou. 

56.  —  Cas  de  P.  J.>  Novitski.  Vratch.  Saint-Pétersbourg,  1885. 

Il  s*agit,  dans  ce  cas,  d'une  luxation  congénitale  de  la  rotule  droite  en 
dehors.  11  nous  a  été  impossible  de  nous  procurer  plus  de  renseignements 
sur  cette  observation. 

57.  —  Cas  de  Townsend.  New  York  med.  Journal,  1891. 

Jeune  fille  qui  ne  commença  à  marcher  qu'à  Tâge  de  deux  ans.  On 
s^aperçut  alors  que  quand  elle  se  mettait  à  courir,  sa  rotule  gauche  se 
déplaçait  en  dedans  comme  en  dehors.  L'enfant  pouvait  même,  par  des 
mouvements  musculaires  volontaires,  produire  ou  réduire  sa  luxation,  la 
jambe  restant  cependant  dans  Textension. 

58.  —  Cas  de  Hans  Spitzy.  leitschrift  fur  orthopàdische  Chirurgie,  \l*  vol., 
p.  519. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  dix  ans  et  demi,  admise  le  7  février  1898  à 
la  clinique  orthopédique  du  professeur  Escherich  â  Graz.  La  malade,  d'as- 
pect rachilique,  maiche  et  se  tient  debout,  comme  le  démontre  la  figure. 
L'extrémité  inférieure  droite  se  trouve  dans  l'extrême  extension  possible 
et  ne  peut  atteindre  un  degré  supérieur  à  cause  des  muscles  fléchisseurs 
raccourcis;  la  jambe  présente  une  forte  rotation  en  dehors,  la  cuisse  en 
dedans,  et  le  pied  droit  ne  touche  le  sol  qu  en  appuyant  sur  les  extrémités 
des  doigts.  La  configuration  normale  du  genou  a  disparu;  la  fossette  inter- 
condylienne  est  vide  et  la  rotule  se  trouve  sur  la  face  externe  du  condyle 
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rëmoral  exlerae.  Le  tendou  du  quadriceps  ainsi  que  le  ligament  rolu- 
lien  se  Irouvent  également  déplacés  dans  la  même  direction  ;  les  muselés 
de  la  cuisse  sont  légèrement  atrophiés.  La  marche  présente  une  claudi- 
cation asseï  marquée  et  la  malade  ne  peut  marcher  que  quelques  mètres. 
Cette  difformité  existe  dés  la  naissance;  les  parents  se  sont  aperçus 
immédiatement  que  la  Jambe  était  tournée  en  dehors.  Le  traitement 
orthopédique  suifi  n'a  eu  aucune  espèce  de  résultat.  C'est  à  la  cinquième 
année  que  l'enfant  commença  à  se  tenir  debout  et  à  marcher  avec  difli- 
cnlté  ;  il  parait  intéressant  de  noter,  daos  ce  cas.  que  la  mi^re  et  une  sœur 
du  père  présentent  la  même  diiïormité  dans  la  même  articulation. 

39.  —  Cas  de  Lko  Steindler.  Zeitschrift  fitr  Heilkumle,  vol.  XIX,  p.  299. 

Le  malade,  R.  K...,  ùgé  de  six  ans,  fut  admis  le  4  janvier  1896  au  «  Rudolfs- 
tiftUDg  »,  à  Vienne.  Le  patient 
a  l'apparence  tuberculeuse,  il 
est  chètif  et  il  présente  tous 
les  symptAmes  d'une  inllltra' 
tion  du  poumon  gauche.  — 
Suppuration  chronique  des 
oreilles.  —  C'est  en  examinant 
le  malade  qu'on  constata  la 
luxation  de  la  rotule  ({auche 
en  dehors.  Le  malade  raconte 
que,  d'après  ses  parents,  il 
n'a  pu  marcher  avant  l'âge  de 
cinq  ans;  qu'il  vint  au  monde 
avec  un  »  double  genou  »  (Dop- 
peILnie)  et  qu'il  était  inca- 
pable de  bouger  du  lieu  où  on 
le  plaçait  :  i<  dort  wo  man  ihn 
bingesetxt,  sei  er  immersitzen 
geblieben  ».  —  A  cette  époque 
les  parents  consultèrent  un 
médecin  qiii  recommanda 
l'usage  d'un  appareil  avec 
lequel  renfant  put,  tant  bien 
que  mal,  marcher.  Mais,  par 
ta  suite,  son  état  s'améliora 
tellement  qu'il  lui  fut  possible 
d'aller  à  l'école  avec  l'aide  de 
■impies  béquilles.  11  se  rap- 
pelle cependant  qu'il  tomba  à 
maintes  reprises,   qu'il  était 

contraint  de  marcher  à  petits  '*'   '"    Mjîide  daTobi^ss'''''' """'* 

pas  et  que  ses  genoux  fléchis- 
saient   Tacilement.  Ses   parents    venaient  le  chercher  quelques   minutes 
avant  la  sortie,  afin  d'éviter  une  chute  possible,  résultant  d'une  bouscu- 
Rev.  de  chir-,  tome  XXV.  —  lfl02.  'li 
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lade  entre  camarades.  Grâce  à  une  amélioration  sensible,  il  fut  bientôt 
possible  au  malade  de  marcher  sans  béquilles;  mais  la  jambe  gauche  était 
plus  vite  fatiguée  que  la  droite;  le  genou  gauche  fléchissait  quelquefois  et 
il  lui  était  impossible  d*exécuter  certains  mouvements  compliqués.  Néan- 
moins il  put  faire  de  longues  promenades,  et  même  marcher  durant  une 
demi-journée.  Le  malade  ignore  si  pareille  affection  s'est  jamais  manifestée 
dans  sa  famille.  On  n*a  pu  retrouver  sur  lui  de  traces  de  rachitisme  ou  de 
syphilis.  Il  n*a  jamais  eu  à  souffrir  de  traumatisme.  Â  Texamen,  on  constate 
que  la  cuisse  gauche  est  en  totalité  atrophiée,  principalement  dans  son  tiers 
inférieur.  La  place  normale  de  la  rotule  est  aplatie.  La  rotule  gauche  est 
plus  petite  qu'à  Tétat  normal  et  se  trouve  luxée  à  la  face  externe  du  con- 
dyie  externe  fémoral.  Celui-ci  parait  plus  petit  que  normalement  et  E  est 
légèrement  incliné  en  dehors.  Le  condjle  interne  semble,  cosparé  à  celui  du 
côté  droit,  épaissi,  allongé,  bossue.  Dans  la  flexion  à  angle  droit  qui  se  pro- 
duit sans  aucun  effort,  ces  phénomènes  ressortent  plus  visiblement  encore. 

60.  —  Deuxièue  cas  dis  Stbindler.  Zeitschrift  fur  Heilkunde,  XIX,  p.  304. 

Joseph  R...,  âgé  de  quarante- trois  ans,  ouvrier,  admis  le  23  novembre  1896 
dans  le  même  hôpital.  A  Texception  d'une  pneumonie  et  d'accès  de  fièvre 
intermittente,  il  n'a  jamais  été  malade.  L'affection  dont  il  souffre  au  genou 
date  de  la  naissance;  il  raconte  qu'elle  était  le  sujet  d'une  querelle  cons* 
tante  entre  ses  parents,  la  mère  imputant  au  père  la  responsabilité  de  cet 
état  de  choses.  11  n*a  pu  marcher  avant  sa  cinquième  année,  et  il  devait 
chercher  un  point  d'appui  pour  faire  quelques  pas.  C'est  seulement  dans  sa 
huitième  année  que  son  état  s'améliora;  il  put  alors  gravir  les  escaliers, 
grimper  sur  des  arbres,  porter  des  fardeaux;  il  se  vantait  même  d'avoir  été 
le  plus  habile  danseur  de  son  village.  En  1890,  il  constata  une  enflure  de 
ses  deux  genoux  et  depuis  lors  il  s'aperçut  qu'il  se  fatiguait  facilement  et 
qu'il  ne  pouvait  plus  porter  de  fardeaux.  A  l'examen,  on  constate  que  le 
malade  est  d'une  constitution  robuste  et  qu'il  ne  présente  rien  d'anormal, 
sauf  ses  deux  genoux.  A  l'extension,  on  s'aperçoit  que  les  deux  genoux  ont 
perdu  leur  configuration  normale,  ils  atteignent  la  grosseur  d'une  tète 
d'enfant.  On  constate  un  léger  degré  de  genu  valgum  et  de  pes  valgus.  Au 
toucher,  on  constate  que  le  condyle  interne  est  plus  développé  que  d'habi- 
tude; le  condyle  externe  est  plus  difficilement  palpable,  mais  on  se  rend 
quand  même  compte  qu'il  est  moins  large  et  moins  développé  que  l'interne. 
La  rotule  qui  a  conservé  sa  configuration  normale,  est  luxée  en  dehors,  des 
deux  côtés,  sur  la  face  externe  du  condyle  externe  fémoral.  II  est  impossible 
de  se  rendre  exactement  compte  de  l'état  de  Tarticulation,  vu  l'épanchement 
considérable.  Les  fonctions  des  deux  articulations  du  genou  sont  cepen- 
dant assez  bonnes;  la  marche  est  facile,  mais  le  malade  a  de  la  peine  à 
gravir  les  escaliers. 

ÇA  suivre). 


DU   SEGMENT   DE   L'INTESTIN 

SUS-JACENT    A    UNE    STÉNOSE    INTESTINALE 

Par  M.  PATEL, 

Proaectenr  à  la  Facalté  de  Médecine  de  Lyon. 


Lorsqu'un  obstacle  est  apporté  au  cours  des  matières,  dans  l'in- 
testin grêle  ou  même  dans  le  gros  intestin,  le  segment  qui  lui  est 
immédiatement  sus-jacent  subit  des  modifications  diverses.  En 
général,  il  est  augmenté  dans  ses  dimensions;  mais  si  Ton  envisage 
seulement  la  paroi,  on  voit  que  celle-ci  se  comporte  différemment; 
tantôt  elle  est  amincie,  tantôt,  au  contraire,  elle  est  épaissie,  parfois 
d'une  façon  considérable.  Celte  partie  d*intestin,  dit-on  couram- 
ment, lorsqu'il  existe  une  sténose,  est  soumise  à  un  excès  de  travail  ; 
pour  y  suffire,  la  musculature  s'hypertrophie  ;  il  arrive  un  moment 
où  elle  cède,  se  laisse  distendre^  et  alors  commence  la  période 
d'atrophie. 

Toutefois,  si  l'on  étudie  les  nombreux  cas  de  sténoses  intesti- 
nales, on  voit  qu'il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  ;  souvent,  il  n'y 
a  jamais  d'hypertrophie,  les  parois  ont  été,  dès  le  début,  amincies. 
Il  y  a  là  une  contradiction  frappante.  Pour  tâcher  d'élucider  ce 
problème,  dont  la  solution  permet  de  tirer  des  conséquences  impor- 
tantes au  point  de  vue  chirurgical,  nous  nous  sommes  tout  d'abord 
demandé  s'il  y  avait  une  relation  entre  l'existence  de  l'hypertrophie 
et  les  conditions  dans  lesquelles  apparaissait  la  sténose;  puis  nous 
avons  fait  quelques  recherches  histologiques,  pour  analyser  ses  élé- 
ments. Nous  pourrons  peut-être  ensuite  interpréter  ces  différents 
faits. 

I.  —  Conditions  dans  lesquelles  apparaît  l'hypertrophie 
DU  segment  sus-jacent  a  une  sténose  intestinale. 

Il  faut  tout  d'abord  préciser  ce  que  l'on  entend  par  hypertrophie. 
Nous  dirons,  avec  tous  les  auteurs,  que  la  paroi  intestinale  est 
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hypertrophiée,  lorsqu'elle  est  plus  épaisse  que  normalement,  résis- 
tante au  doigt,  non  dépressible.  C'est  là  une  définition  basée  sur  des 
considérations  purement  macroscopiques,  qui  ne  doit  faire  préjuger 
en  rien  de  l'état  des  différentes  couches;  elle  permet  seulement 
d'éliminer .  l'état  oedémateux  ,des  parois  de  l'intestin  que  l'qn  ren- 
contre parfois  au  voisinage  d'une  sténose  récente.  Mieux  vaudrait 
.'dire  simplement  épaississement  des  parois;  le  terme  ne  prêterait 
pas  à  confusion. 

Dans  quels  cas  la  paroi  intestinale  est-elle  épaissie  au-dessus  des 
sténoses  intestinales?  Pour  cela,  examinons  les  sténoses  extraparié- 
tales et  les  sténoses  pariétales. 

A.  —  Sténoses  extrapariétales. 

Parmi  elles,  les  unes  produisent  de  la  dilatation  simple,  lesautres 
de  l'hypertrophie  du  segment  sus-jacent. 

1.  Dilatation  simple.  —  Ce  sont  des  faits  d'observation  courante. 
Dans  les  cas  d'occlusions  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse, 
occlusions  presque  toujours  extrapariétales,  qu'il  s'agisse  d'une 
bride,  d'un  diverticule,  d'une  coudure  de  l'intestin,  d'une  agglu- 
tination d'anses,  on  trouve  une  dilatation  intestinale,  exagérée  sou- 
vent, pouvant  remonter  jusqu'au  duodénum;  les  parois  sont  amin- 
cies. Tels  sont  les  cas  de  Lejars,  de  MM.  Jaboulay,  Rollet  (Héritier, 
Th.  de  Lyon,  1898-1899).  De  même,  Tuja,  dans  son  étude  sur  l'occlu- 
sion post-opératoire  par  bride,  ne  signale  pas  d'épaississement  du 
segment  sus-jacent.  Les  exemples  semblables  sont  innombrables; 
nous  avons  pu  constater  des  faits  analogues  plusieurs  fois. 

Ainsi  donc,  dans  tous  ces  cas  de  sténose  par  bride,  et  on  pour- 
rait ajouter  tous  ceux  dans  lesquels  un  organe  déplacé,  une  pro» 
duction  anormale  vient  diminuer  le  calibre  de  l'intestin,  le  segment 
sus-jacent  est  dilaté  ;  ses  parois  ont  leur  épaisseur  ou  normale,  ou 
diminuée. 

2.  Hypertrophie,  —  Sans  sortir  de  la  catégorie  des  sténoses 
extrâpariétales,  on  trouve  des  cas  dans  lesquels  une  bride  simple 
peut  amener  au  delà  d'elle  l'épaississement  des  parois.  Les  obser- 
vations de  Schultz,  Garré,  GouUioud,  Mollard  et  Bernay  le  mon- 
trent amplement.  Faisons  seulement  remarquer  qu'il  s'agit,  dans 
tous  ces  cas,  d'occlusions,  à  la  suite  de  hernies  étranglées,  dueà  à 
la  persistance  de  l'agent  d'étranglement.  Ici,  cet  épaississement  de 
la  paroi  est  énorme,  rapide  :  Goullibud,  dans  l'un  de  ses  comptes 
rendus^  dit  que  l'intestin,  au  bout  de  huit  joura,  avait  subi  une  dis- 
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tension  et  une  hypertrophie  telles  que  Ton  croyait  avoir  l'estoihae 
sous  les  yeux;  la  paroi  était  dure,  non  dépressible. 

B.  —  Sténoses  pariétales. 

Plus  souvent  que  dans  le  premier  cas,  on  trouve  une  hypertro- 
phie de  la  paroi  sus-jacente  à  une  sténose  pariétale;  mais  la  dilata- 
tion simple  se  rencontre  également. 

1.  Hypertrophie.  —  Les  sténoses  tuberculeuses  s'accompagnent 
toujours  de  l'hypertrophie  du  segment  sus-jacent,  qu'elles  soient 
consécutives  à  des  ulcérations  de  la  muqueuse,  cicatrisées  ou  en 
voie  de  cicatrisation,  ou  qu'elles  reconnaissent  pour  cause  la  pro- 
duction exagérée  de  tissu  réactionnel  (tuberculose  hypertrophique). 
Dans  tous  les  cas^  la  paroi  est  épaisse,  et  cet  épaississement  s'étend 
quelquefois  très  loin  du  siège  de  la  sténose  première.  Sur  un  malade, 
que  nous  avoLs  observé  chez  M.  Jaboulay  (il  s'agissait  d'une  tuber- 
culose sténosante  hypertrophique),  à  6  centimètres  au-dessus  de  la 
sténose,  la  paroi  avait  quatre  fois  son  épaisseur  normale,  et  plus 
haut,  à  10  centimètres,  Tépaisseur  était  encore  au  moins  doublée. 

Kœnig,  Hofmeister,  dans  leurs  travaux  sur  les  rétrécissements 
tuberculeux  de  l'intestin  grêle,  ont  bien  insisté  sur  les  caractères 
macroscopiques  du  segment  intestinal  sus-jacent;  c'est  à  lui,  suivant 
ces  auteurs,  que  sont  dues  les  contractions  intestinales,  violentes  et 
anormales,  qui  déterminent  l'accès  douloureux. 

Dans  la  tuberculose  sténosante,  l'épaississement  de  la  paroi  intes- 
tinale est  donc  la  règle.  Il  n*y  a  guère  que  les  formes  pbreuses 
d'emblée,  dont  le  début  se  fait  au-dessous  de  la  muqueuse,  qui  ne 
modifient  pas  la  paroi  sus-jacente,  bien  qu'amenant  parfois  un 
rétrécissement  serré;  on  peut,  à  ce  point  de  vue,  établir  une  analogie 
complète  avec  les  brides  péritonéales,  extra-intestinales. 

La  tuberculose  sténosante,  cicatricielle  ou  hypertrophique,  n'est 
pas  la  seule  à  produire  de  semblables  modifications  ;  on  peut  dire 
que  toutes  les  fois  qu'une  ulcération  intestinale  amène,  par  sa  cica- 
trisation, une  sténose  de  l'intestin,  il  se  produira  un  épaississement 
de  la  paroi  en  amont  d'elle,  qu'il  s'agisse  d'ulcérations  syphilitiques 
(Gérard  Marchant) ,  d'ulcérations  traumatiques ,  inflammatoires 
simples,  dysentériques,  de  corps  étrangers,  de  calculs,  de  lésions 
après  invagination,  presque  j^amais  d'ulcérations  typhiques,  en 
raison  de  leur  direction. 

2.  Dilatation.  —  Beaucoup  plus  rares  sont  les  cas  de  sténose  de 
l'intestin  produisant  un  simple  agrandissement  de  la  lumière  intes- 
Jinale,  sans  modification  de  la  paroi. 
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Nous  avons  déjà  signalé  certaines  formes  de  tuberculose  sténo- 
santé,  fibreuse  d'emblée. 

Il  en  est  de  même  des  tumeurs  bénignes  de  l'intestin,  étudiées  par 
Nigay,  Heurtaux  et,  plus  récemment,  par  Magnoux,  dans  sa  thèse, 
inspirée  par  M.  le  professeur  Poncet.  Dans  les  observations  de 
Heurtaux,  de  Fernet,  la  paroi  n'est  pas  modifiée.  Les  remarques 
faites  par  Magnoux,  sont  plus  nettes  encore  :  <k  Souvent,  dit  l'au- 
teur, les  mvomes  intestinaux  amènent  un  rétrécissement  très  serré 
deTintestin;  dans  le  cas  de  Geissler,  le  calibre  de  l'intestin  était 
réduit  à  l'épaisseur  du  petit  doigt,  et,  ni  au  dessus,  ni  au-dessous, 
on  ne  constata  de  changement  dans  la  structure  des  tuniques  intes- 
tinales D.  Mêmes  constatations  ont  été  faites  par  M.  Talion,  dans  son 
travail  sur  les  polyadénomes  de  l'intestin. 

II  en  est  tout  autrement  si  la  muqueuse  intestinale  vient  à  être 
lésée;  c'est  ce  que  produit  la  coprostase  ou  une  lésion  surajoutée; 
mais  la  cause  la  plus  fréquente  est  certainement  Tinvagination, 
reconnue  si  souvent  dans  les  cas  de  tumeur  de  l'intestin  (Quénu, 
Landel,  Magnoux,  Hillier).  L'invagination  amène  un  sphacèle  de  la 
muqueuse  qui  semble  exister  chaque foisxjue  Ion  a  constaté  l'épais- 
sissement  du  segment  sus-jacent;  c'est  ce  qui  est  mentionné  dans 
l'observation  de  Faure,  signalée  par  Nigay. 

De  l'étude  de  ces  faits,  —  eton  pourrait  multiplier  les  exemples,  — 
peut-on  tirer  des  conclusions?  Peut-on  établir  entre  l'état  des  parois 
intestinales  et  ces  considérations  macroscopiques  une  relation  de 
cause  à  effet? 

Faut-il  invoquer  le  siège  de  la  sténose?  Non,  puisque  les  sténoses 
se  comportent  d'une  façon  analogue,  qu'elles  soient  pariétales  ou 
extrapariétales  ;  mais  faisons  remarquer  qu'il  est  bien  rare  de  voir 
une  sténose  pariétale  ne  pas  s'accompagner  d'épaississement  de  la 
paroi  sus-jacente;  c'est  l'inverse  pour  les  sténoses  extrapariétales. 

Faut-il  admettre  le  degré'!  Des  sténoses  extrapariétales  très  ser- 
rées n'amènent  pas  d'hypertrophie  appréciable,  tandis  que  des 
sténoses  pariétales,  beaucoup  plus  larges,  en  sont  accompagnées. 

Faut-il  invoquer  Vancienneté^  Ici,  on  retrouverait  même  discor- 
dance; tel  épaississement  se  constitue  en  cinq  jours,  tel  autre  sera 
à  peine  marqué  en  plusieurs  mois. 

Aucune  de  ces  conditions  n'est  capable  de  fournir  une  explication 
satisfaisante. 

Il  existe  une  particularité  cependant,  qui  nous  a  paru  constante, 
c'est  que  Vhyperirophie  du  segment  sus-jacent  se  rencontre  lorsque^ 
au  niveau  de  la  sténose,  les  parois  iniesiinaleSy  la  muqueuse princi- 
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palementy  ont  été  lésées.  De  nombreux  faits  viennent  à  Tappui  de 
cette  opinion. 

C'est  ainsi  que  des  sténoses  par  brides,  établies  lentement,  n'amè- 
nent aucune  lésion  de  la  paroi  au-dessus  d'elles;  l'intestin  est  dilaté; 
la  paroi  est  mince. 

Si,  au  contraire,  comme  dans  les  cas  de  sténoses  dues  à  de  fausses 
réductions  de  hernie,  la  bride  très  serrée  amène  une  chute  de  la 
muqueuse  après  un  effondrement  de  la  séreuse,  le  segment  sus-jacent 
s'épaissit. 

C'est  ce  qu'on  a  constaté,  expérimentalement,  en  réalisant  une 
sténose  intestinale.  Herczel,  Garré,  Maas  l'ont  essayé  en  amenant, 
comme  premier  stade,  une  chute  de  la  muqueuse.  Dans  une  pre- 
mière série  d'expériences,  ils  entravent  la  circulation  veineuse  de 
retour  :  ils  n'ont  pu  amener  de  sténose.  Dans  une  autre  série  expéri- 
mentale, ils  arrêtent  la  circulation  artérielle  :  la  muqueuse  se  nécrose^ 
un  rétrécissement  cicatriciel  se  forme  et,  dès  le  quatrième  ou  cin- 
quième jour,  on  note  cet  épaississement  rapide  et  considérable, 
observé  dans  les  sténoses  d'origine  herniaire. 

Pour  les  sténoses  pariétales,  l'épaississement  esl  la  règle;  c'est 
que  les  tuniques  de  l'intestin  sont  en  général  malades,  la  muqueuse 
est  ulcérée.  Les  polypes  de  l'intestin  ne  lèsent  pas  la  paroi;  ils 
n'amènent  au-dessus  d'eux  aucune  modification  ;  il  en  est  tout  autre- 
ment si  leur  surface  vient  à  être  lésée. 

En  somme,  ce  que  l'on  peut  dire  au  sujet  de  cette  étude  étiolo- 
gique  des  modifications  des  tuniques  intestinales  au-dessus  d'un 
rétrécissement,  c'est  que  leur  épaississement  coïncide  avec  une 
lésion  de  la  muqueuse;  il  existe  entre  ces  deux  faits  un  rapport 
intime. 

Ce  n'est  là  qu'une  simple  constatation  ;  une  explication  plus  ration- 
nelle sera  fournie  par  l'étude  de  la  nature  de  cet  épaississement. 

II.  —  Nature  de  l'hypertrophie  de  la  paroi  intestinale 

AU-DESSUS  d'une  STÉNOSE. 

Tardieu  voyait,  dans  l'existence  de  cette  hypertrophie,  une  confir- 
mation de  la  loi  de  Laënnec,  qui  voulait  que  a  tout  organe  creux 
soumis  à  une  distension  prolongée,  s'hypertrophiât  dans  sa  paroi, 
en  même  temps  que  s'agrandissait  sa  cavité  ».  C'était  la  tunique 
musculeuse  qui  était  soumise  à  un  travail  exagéré,  c'était  elle  qui 
devait  s'accroître. 

Corbin,  cependant,  avait  bien  fait  remarquer  que  l'induration  du 
tissu  cellulaire,  résultant  de  l'irritation  chronique,  devait  être  prise 
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en  considération.  La  plupart  des  auteurs,  avec  Yirchow,  reconnais- 
saient ce  mécanisme,  lorsque  la  sténose  avait  pour  cause  une  tumeur 
maligne,  capable  de  se  diffuser  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif 
(c'est  pour  éviter  cette  cause  d'erreur  que  nous  avons  systématique- 
ment laissé  de  côté  les  rétrécissements  néoplasiques)  ;  mais  s'il  s'agis- 
sait  de  sténoses  semblables  à  celles  qui  ont  été  envisagées,  on 
admettait  que  c'était  la  couche  musculaire  qui  constituait  à  elle 
seule  l'hypertrophie;  la  discussion  portait  seulement  sur  le  nombre 
des  fibres  musculaires;  étaient-elles  simplement  augmentées  de 
volume,  ou  bien  y  avait-il  accroissement,  prolifération  des  éléments 
musculaires? 

On  voyait,  dans  ces  faits,  une  analogie  avec  ce  qui  se  passait  pour 
les  cavités  du  cœur,  dans  les  cas  de  lésions  orificielles.  On  expliquait 
ainsi  l'accès  douloureux,  intermittent  et  violent,  l'un  des  phéno- 
mènes cliniques  les  plus  certains  de  l'existence  d'une  sténose  intes- 
tinale. 

Nous  avons  étudié,  sur  de  nombreuses  coupes  histologiques,  le 
segment  sus-jacent  à  une  sténose,  lorsqu'il  était  épaissi;  nos  résul- 
tats ont  été  bien  différents  de  ce  que  l'on  admettait  jusqu'alors. 
En  voici  quelques-uns  des  plus  frappants. 

Â.  —  Segment  intestinal  épaissi  sus^jacent  à  une  sténose 

tuberculeuse  hypertrophique. 

Les  préparations  que  nous  reproduisons  ont  trait  au  segment 
sus-jacent  à  une  sténose  tuberculeuse  hypertrophique;  il  s'agissait 
d'un  malade  du  service  de  M.  Jaboulay,  chez  lequel  une  entérec- 
tomie  fut  pratiquée;  nous  avons  rapporté  l'observation  en  détail 
(Th.  de  Lyon,  1901,  Obs.  48).  La  portion  d'intestin  grêle  enlevée 
mesurait  10  centimètres  de  long;  elle  se  trouvait  à  20  centimètres 
de  la  valvule  iléo-caecale.  Le  diamètre  de  la  partie  supérieure  était 
de  7  centimètres;  au  niveau  du  point  rétréci,  il  mesurait  3  centi- 
mètres. A  la  coupe,  on  reconnaissait  une  modification  considérable 
des  parois;  à  6  centimètres  de  la  sténose,  la  paroi  avait  quatre  fois 
son  épaisseur  normale.  Les  différentes  couches  intestinales  étaient 
très  visibles;  la  couche  sous-séreuse  et  la  celluleuse  étaient  blan- 
châtres, fibreuses,  notablement  épaissies;  la  tunique  musculeuse 
formait  une  sorte  de  petit  ruban  brunâtre,  mince,  atteignant 
environ  1  millimètre  et  demi  d'épaisseur. 

Les  coupes  histologiques,  que  nous  reproduisons,  ont  porté  sur 
le  segment  sus-jacent,  à  6  centimètres  de  la  sténose  K 

i.  Les  photographies  de  ces  coupes  ont  été  faites  par  M.  L.  Dor,  chef  du  labo- 
ratoire de  M.  le  Prof.  Poncet.  Nous  le  remercions  vivement  de  sa  complaisance. 
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l"  Fig.  1  (FaU>le  grossisBement).  Noua  voyons  ici  très  distincte- 


1«  timiquiu  intutmtlM;  la  «oui-HreuH  »1  Irè: 

ment  les  quatre  couches  de  l'intestin.  —  La  muqueuse  est  détruite 
en  partie;  à  un  grossissement  plus  fort,  on  constate  que  tes  cellules 
caliciformes,  les  tubes  glandulaires  sont  la  plupart  conservés.  —  La 


-  SténoiB  toberuule 


soui-mxiqueusR  est  épaissie;  elle  est  le  siège  d'une  infiltration  con- 
sidérable, avec  des  agglomérations  de  cellules  rondes;  ses' lésions 
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sont  les  mêmes,  bien  qu'un  peu  moins  accusées,  que  celles  que  l'on 
constate  au  niveau  même  de  la  sténose.  —  Les  deux  couchet  muscu- 
laires sont  bien  nettement  séparées;  à  ce  grossissement,  on  ne  voit 
pas  d'altérations  bien  marquées.  —  La  tunique  séreuse  a  triplé 
d'épaisseur. 

11  est  intéressant  de  rapprocher  de  cette  coupe  une  autre  pas- 
sant au  niveau  de  la  sténose  même,  avec  un  grossissement  analogue; 


Fîg.  3.  —  Mime  i 


c'est  ce  que  représente  la  ligure  n'2,  La  moitié  de  la  coupe  est  & 
peine  représentée  et  si  l'on  compare  les  tuniques  intestinales  avec 
celles  de  la  figure  ^ ,  on  voit  que  la  sous-muqueuse  est  excessivement 
épaissie;  c'est  elle  qui  forme  la  sténose;  à  son  intérieur,  on  retrouve 
quelques  culs-de-sac  glandulaires,  très  allongés.  La  sous-séreuse  est 
presque  nulle.  Quant  à  la  (unique  musculaire,  on  voit  également  les 
deux  couches,  longitudinale  et  circulaire,  d'une  façon  très  nette; 
leur  arrangement  est  peut-être  plus  régulier;  les  faisceaux  muscu- 
laires sont  plus  distincts;  mais  pour  ce  qui  est  de  l'épaisseur,  on 
voit  qu'elles  sont  analogues  sur  les  deux  figures.  Ce  n'est  donc  pas 
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d'une  hypertrophie  musculaire  qu'il  s'agtl  dans  le  segment  sus- 
jaceot. 

2°  Fig.  3.  Examen  de  la  tunique  séreuse.  —  A  un  fort  grossisse- 
ment, on  constate  des  lésions  maniTestes  de  la  sous-séreuse;  celle-ci 
est  semée  de  points  d'in/îltralion  très  nets,  très  nombreux;  au 
centre  de  quelques-uns,  on  voit  des  ébauches  de  cellules  géantes; 
les  vaisseaux  sont  élargis,  leurs  parois  fibreuses,  épaissies.  Ce  sont 


Fig.  1.  —  Même  coupe   (]«•  I"  Bgura  I,  vue  t  un  fort  groiiUueœenl.  En  h>ul  el  k  gawbe, 
Uirs;  cellules  lymphaiiquei;  ibiuche  de  fomculas;  diuociition  flbrilliire. 

les  mêmes  lésions  constatées  dans  la  sous-muqueuse,  au  niveau  de 
de  la  sténose  elle-même. 

3°  Fig.  4.  Examen  du  muscle.  —  A  un  fort  grossissement,  le 
muscle  présente  des  lésions  très  accusées;  les  fibres  conservent 
leur  direction  générale;  mais,  par  endroits,  elles  sont  remaniées, 
alTectent  une  direction  spirolde.  Entre  elles,  on  constate  une  infiltra- 
tion abondante  de  leucocytes,  les  disséquant  pour  ainsi  dire;  la 
sous-séreuse  et  la  sous-muqueuse  entament  te  muscle  à  la  péri- 
phérie. Les  lésions  sont  moins  accusées  peut-être  qu'au  niveau 
même  de  la  sténose;  il  n'y  pas  de  points  arrondis,  pseudo-foUicu- 
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laires.  Mais,  I& aussi,  quelques  fibres  sont  épaissies;  k  leur  centra, 
on  trouve  des  granulations  fortement  colorées,  indice  d'une  dégéoé- 


B  .  —  Segment  sus-jacent  à  un  anus  contre  nature. 

Voici  une  autre  variété  d'hypertrophie,  appartenant  à  une  sténose 
(si  toutefois  il  y  a  sténose)  d'un  ordre  difTérent. 
Il  s'agit  d'un  anus  crural  établi,  chez  une  femme  âgée,  à  ]a  suite 


d'une  hernie  crurale  étranglée,  et  qui  a  subi  la  cure  radicale  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poucet.  On  admettait,  avec  Dupuj-treo, 
que  le  bout  supérieur  d'un  anus  contre  nature,  obligé  de  suppléer 
à  la  partie  inférieure  du  canal  intestinal,  acquérait  une  ampleur  et 
une  épaisseur  plus  grandes.  C'était  une  hypertrophie  que  l'on  ran- 
geait dans  la  catégorie  des  hypertrophies  musculaires  compensa- 
trices. 

Nous  plaçons  ici  les  clichés  déjà  reproduits  dans  la  Revue  de 
Chirurgie  (mai  1001.  Traitement  de  l'anus  contre  nature);  ils  sont 
intéressants  à  rapprocher  des  autres,  à  plusieurs  points  de  vue. 
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La  figure  5  représente  le  bout  supérieur,  qui  était  manifestement 
épaissi.  La  muquettse,  la  sous-muqueuse  sont  intactes.  Le  rmiaele 
est  net,  sans  lésion;  la  tunique  sous-séreuse  est  infiltrée,  épaissie, 
à  un  fort  grossissement,  il  n'y  a  pas  de  points  lympiioïdes;  il  s'agit 
d'une  abondante  prolifération  de  tissu  conjonctif. 

Comparons  maintenant  la  figure  6,  une  coupe  portant  sur  le  seg- 
ment inférieur,  aminci  ;  on  voit  que  la  tunique  muscuUuse  a  la  même 
épameur  que  dans  la  figure  précédente.  Il  n'y  a  pas  d'infiltration 


sous-séreuse;  ta  séreuse  est  presque  cicatricielle,  ce  qui  fait  que  la 
muqueuse  se  fronce  à  l'intérieur  du  canal  intestinal. 

Une  conclusion  très  ferme  peut  être  posée  :  c'est  que,  dans  ce  cas, 
le  muscle  ne  peut  être  incriminé;  c'est  à  la  seule  lésion  de  ta  sous- 
séreuse  que  la  paroi  intestinale  est  redevable  de  son  épaisseur. 

C.  —  Segment  sus-jacenl  à  une  sténose  fibreuse. 

Cette  figure  (n°  7)  a  trait  au  segment  sus-jacent  &  une  sténose  tuber- 
culeuse, ^breusc d'emblée, sans  ulcération  de  la  muqueuse.  La  paroi 
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intestinale  sus-jacente  était  amincie  et  atrophiée  ;  la  sténose  admet- 
tait à  peine  un  porte-plume. 

Comme  on  le  voit,  les  tuniques  sont  bien  proportionnées;  le  muscle 
est  aminci  simplement;  mais  les  fibres  sont  nettes,  non  dissociées 
par  nBfilbmtMm.  Les  autres  couches  sont  également  amincies.  A  un 
fort  grossisasmant,  oo  coostato  des  lésions  peu  marquées. 

L'atrophie  ne  porte  doue  fMS  seulement  surla  couche  musculaire, 
comme  on  devrait  la  rencontrer,  si  on  invoque  une  atrophie  par 
défaut  de  fonctionnement. 

Nous  avons  fait  de  nombreuses  coupes  de  s^meots  sos-jacents  à 


d'autres  sténoses  fibreuses  ou  amenées  par  une  bride;  leurs  exa- 
mens sont  semblables;  jamais  la  couche  musculaire  n'était  atrophiée 
seule  et  d'une  façon  complète. 

Comme  on  le  voit  par  ces  exemples,  lorsque  la  paroi  intestinale, 
sus-jacente  à  une  sténose,  est  épaissie,  c'est  sur  toutes  les  couches 
que  porte  l'hypertrophie;  celle-ci  n'est  pas  due,  comme  le  mot 
parait  le  signilier,  ii  une  augmentation  de  volume  ou  de  nombre  des 
éléments  constituants,  mais,  avant  tout,  à  l'apport  d'éléments 
étrangers;  le  muscle  y  prend  une  faible  part;  c'est  surtout  les  tuni- 
ques celluleuses  qui  sont  accrues. 

Cet  épaississement  de  l'intestin  att-dessus  d'wio  sténose  est  patho- 
logique, au  lieu  d'èlrc  simplement  dil  aune  suractivité  fonctionnelle; 
c'est  cette  idée  que  nous  avait  émise  notre  maitre,  M.  Jaboulay,  et 
nos  recherches  n'ont  fait  que  la  confirmer. 
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La  sous-muqueuse,  la  sous-séreuse  présentent  des  lésions  de  tuber- 
culose naissante  ou  en  voie  d'évolution;  l'infiltration,  la  présence  de 
follicules  embryonnaires  (fig.  3  et  4),  Tindiqueiki  mfftminwin  ■! 

Le  muijc/e  lui-même,  que  Ton  Hmmà  plas  vigmireuA,  parce  que 
son  épaisseur  sembiail  |dw  oonsidérable,  présente  de  véritables 
lésions  UêberctÊiernseSy  semblables,  comme  étiologie,  à  celles  que 
Kieneret  Poulet  ont  signalées  autour  des  fistules;  ce  sont  des  lésions 
de  même  ordre  que  celles  décrites  par  Lantz  et  de  Quervain  {Arch,  f. 
klin,  C/iir.,  XLVI,  p.  27).  Il  s'agit  d'une  tuberculose  atténuée,  car 
les  éléments  sont  plus  vigoureux,  ou  bien,  l'infection  est  moins 
active,  d'une  véritable  tuberculose  hypertrophique^  dans  le  sens  que 
l'on  attache  à  ce  mot.  Les  fibres  musculaires  peuvent  être  aug- 
mentées de  volume,  le  fait  est  très  rationnel,  comme  toute  cellule  au 
voisinage  d'un  foyer  d'irritation  ;  mais  surtout,  des  éléments  nou- 
veaux, inflammatoires,  écartent  les  fibres,  les  dissocient,  et  ce  sont 
eux  qui  contribuent  le  plus  à  Taugmentation  de  volume,  si  la 
tunique  musculaire  est  épaissie. 

Il  arrive  un  moment  où  la  paroi  cède,  parce  que,  dit-on,  elle  ne 
peut  plus  suffire;  non,  c'est  l'élément  noble  qui  est  étouffé,  ou  bien 
par  les  progrès  de  l'inûltration  (ce  qui  explique  que  des  parois, 
même  épaisses,  sont  parfois  paralysées  et  s'invaginent),  ou  bien  par 
la  sclérose,  et  on  a  alors  les  lésions  que  Gilbert  et  Roger  ont  décrites 
sur  les  muscles  du  cheval,  lésions  de  cirrhose  musculaire. 

Dira-t-on  que  c'est  là  une  hypertrophie  compensatrice'!  Dans  ce 
cas,  la  tunique  musculaire  serait  presque  la  seule  épaissie,  ses  élé- 
ments seraient  compacts,  se  présenteraient  avec  tous  les  indices 
d'une  vitalité  nécessaire  à  un  surcroit  de  travail.  Il  est  loin  d'en 
être  ainsi;  le  muscle  nous  apparaît  comme  noyé  au  milieu  des  élé- 
ments celluleux  qui  l'entourent;  ses  éléments  sont  dissociés,  quel- 
ques-uns même  dégénèrent;  il  est  augmenté  de  volume,  comme  le 
sont  les  muscles  de  la  vie  de  relation  dans  certaines  paralysies 
pseudo-hypertrophiques,  comme  l'est  le  corps  thyroïde,  en  état  de 
dégénérescence;  l'élément  noble  est  égaré  au  milieu  du  tissu  enva- 
hisseur qui  peut  parfois  le  détruire.  Il  subit  le  même  sort  que  les 
couches  voisines,  moins  rapidement,  toutefois,  en  raison  de  la  con- 
sistance et  de  la  fonction. 

• 

La  connaissance  de  ces  lésions,  de  cet  épaississement  permet 
de  comprendre  certaines  particularités  jusque-là  difficiles  à  inter- 
préter. 

On  voit  pourquoi,  lorsque  la  muqueuse  sera  ulcérée,  le  segment 
sus-jacent  sera  épaissi;  c'est  là  le  point  de  départ  d'une  infiamma- 
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tion  interstitielle,  qui  se  propagera  d'autant  plus  facilement  que  les 
matières  fécales,  retenues,  créent  une  sorte  d'état  œdémateux  des 
parois;  des  points  d'inoculation  secondaire  se  font  à  distance. 

S'il  s'agit  de  sténose  par  bride,  même  serrée,  établie  lentement, 
l'obstacle  reste  extérieur  à  l'intestin ,  se  confond  avec  la  séreuse, 
et  arrive,  sans  effraction,  à  faire  corps  avec  la  paroi;  tout  au  plus 
au  début,  trouvera-t-on  de  l'œdème,  qui  disparaîtra  rapidement; 
dans  ces  cas,  l'intestin  est  intact  au-dessus  de  la  sténose. 

Si,  au  contraire,  l'étranglement  est  brusque,  la  séreuse  est  effon- 
drée; il  y  a  un  œdème,  une  infiltration  énorme  de  la  partie  sus- 
jacente;  c'est  là  l'origine  de  ces  hypertrophies  constituées  en  quatre 
jours  (Herczel)  et  qiii  ne  peuvent  pas  reconnaître  une  origine  muscu- 
laire. L'examen  du  segment  supérieur  de  l'anus  contre  nature  rend 
compte  de  ce  que  doit  être  cette  infiltration  de  la  sous-séreuse,  au 
moins  au  début. 

On  s'explique  aussi,  fait  qui  aurait  pu,  au  premier  abord,  paraître 
contradictoire,  pourquoi  des  sténoses  extrapariétales  n'amènent 
pas  de  changement  de  la  paroi,  tandis  que  des  sténoses  pariétales, 
à  degré  égal  ou  même  moindre,  arrivent  à  le  réaliser.  Cependant, 
l'hypertrophie,  si  elle  était  compensatrice,  devrait  exister  dans  les 
deux  cas;  il  n'en  est  rien. 

Du  reste,  on  ne  voit  pas  comment  une  partie  d'intestin  aussi  peu 
étendue  pourrait,  tout  en  admettant  l'hypothèse  d'un  accroissement 
musculaire,  suffire  au  passage  des  matières  à  travers  le  point 
rétréci;  elle  ne  dépasse  pas  8  ou  10  centimètres  au-dessus  de  la  stér. 
nose;  elle  ne  saurait  entourer  d'une  anse  contractile  la  colonne  de 
matières  fécales  qui  la  dépasse.  L'effort  doit  partir  de  plus  haut,  et 
c'est  sur  tout  le  trajet  de  l'intestin  que  les  contractions  doivent  se 
montrer  plus  fortes  et  plus  actives;  peut-être,  pour  y  suffire,  le 
muscle  devient-il  plus  épais;  a  priori^  le  fait  n'est  pas  impossible, 
mais,  échelonnée  sur  une  étendue  aussi  grande,  l'hypertrophie 
devient  insignifiante,  lorsqu'on  envisage  un  segment  d'intestin. 

La  constatation  même  de  l'accès  douloureux,  dont  on  avait  voulu 
expliquer  la  pathogénie  par  la  présence  de  l'intestin  hypertrophié 
au-dessus  de  la  sténose,  est  tout  en  faveur  de  ce  que  nous  venons 
d'avancer.  Immédiatement  au-dessus  de  la  sténose,  l'intestin  s'im- 
mobilise, en  proie  à  une  sorte  d'état  tétanique  (Slodowski  ne 
fait-il  pas  de  cette  rigidité,  lorsqu'elle  se  trouve  en  plusieurs  points 
de  l'abdomen,  un  signe  caractéristique  de  sténoses  multiples?), 
et  on  assiste  à  un  péristaltisme  intense,  généralisé;  ce  sont 
toutes  les  anses  intestinales  qui  se  contractent  violemment;  c'est  là 
l'origine  des  crises  douloureuses.  Les  laparotomies  ont  permis  de 
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constater  Timmobilité  de  cette  partie  d'intestin,  et  l'existence  d'inva- 
ginations non  douteuses,  dans  de  semblables  conditions,  vient  encore 
le  prouver. 

Ainsi  formé,  ainsi  compris,  l'épaississement  de  la  paroi,  d'abord 
limité,  peut  s'étendre  ou  rétrograder.  S'il  s'accroît,  il  arrive  à  former 
ces  sténoses  tubulaires,  allongées,  qui  se  rencontrent  surtout  dans 
la  tuberculose  hypertrophique,  forme  dans  laquelle  le  processus 
tuberculeux  est  encore  en  évolution.  Il  peut  rétrograder,  lorsque  la 
lésion  guérit,  fait  plus  fréquent  dans  les  sténoses,  suites  d'ulcéra- 
tions ;  dans  ce  cas,  on  ne  trouve  plus  que  quelques  traînées  inflam- 
matoires insigniflantes,  et  du  tissu  de  sclérose  en  abondance;  l'in- 
testin, subissant  la  pression  des  matières  fécales,  se  distend;  son 
muscle  ne  s'atropbie  pas  aussi  vite  qu'on  le  pensait;  il  suit  une 
évolution  parallèle  à  celle  des  autres  couches. 

Applications  opératoires.  —  On  peut  tirer  de  cette  étude  des 
déductions  opératoires  intéressantes;  elles  sont  au  nombre  de  deux. 

l""  Si,  au-dessus  d'une  sténose,  la  paroi  intestinale  est  épaissie,  c'est 
qu'il  y  a  un  obstacle  qui  a  intéressé  les  parois  intestinales;  sinon,  il 
s'agit  d'un  obstacle  purement  extérieur,  qu'il  suffira  de  sectionner. 
On  différenciera  l'épaississement  réel  de  l'œdème  en  pressant  la 
paroi  intestinale  entre  les  doigts  ;  elle  est  irréductible  dans  le  premier 
cas;  elle  s'amincit  rapidement  dans  le  second.  C'est  ainsi  que  le 
chirurgien  pourra  savoir  s'il  lui  suffira  de  lever  l'obstacle,  ou  bien 
s'il  faut  agir  sur  la  paroi  intestinale  elle-même;  dans  les  cas  d'occlu- 
sion au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse,  par  exemple,  on  saura 
s'il  s'agit  d'une  simple  bride,  ou  bien  s'il  y  a  un  rétrécissement 
tuberculeux  cicatriciel. 

2*  Le  segment  intestinal  épaissi  devra  être  considéré  comme 
malade;  c'est  dire  qu  il  faudra  faire  porter  une  anastomose,  reculer 
les  limites  d'une  entérectomie  bien  au-dessus  de  lui.  Ceci  est  impor- 
tant, non  seulement  pour  être  sûr  d'enlever  la  lésion,  mais  surtout 
pour  faire  des  sutures  en  tissu  sain^  condition  nécessaire  absolu- 
ment pour  leur  maintien,  qu'il  s'agisse  de  fil  ou  de  bouton  anasto- 
motique. 

Comme  conclusion  nous  dirons  : 

l"*  Au-dessus  d'une  sténose  intestinale,  la  paroi  intestinale  est  sou- 
vent épaissie;  le  siège,  le  degré,  l'ancienneté  de  la  sténose  n'ont 
aucun  rapport  avec  cet  épaississement;  celui-ci  semble  toujours 
coïncider  avec  une  lésion  actuelle  de  la  muqueuse. 

2**  L'anatomie  pathologique  montre  qu'il  s'agit  d'une  hypertro- 
phie, formée  de  divers  éléments;  a)  par  une  infiltration  pathologique 
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'k.  du  muscle  dont  les  fibres  écartées,  dissociées,  augmentent  l'épais- 

seur; h)  surtout  par  une  infiltration  plus  marquée  des  tuniques  cel- 
luleuses,  sous-séreuse  et  sous-muqueuse. 

3^  Il  ne  s'agit  pas  là  d'un  fait  physiologique,  d'une  hypertrophie 
musculaire  compensatrice;  c'est  une  fausse  hypertrophie;  c'est  une 
lésion  de  la  paroi,  dont  le  point  de  départ  réside  au  niveau  de  la 
muqueuse  ulcérée. 
4°  Au  point  de  vue  opératoire,  nous  répéterons  que,  s'il  y  a  épais- 
V,  sissement  au-dessus  de  la  sténose,  c'est  qu'il  y  a  un  obstacle,  ayant 

^'-  intéressé  les  parois  intestinales. 

Le  segment  hypertrophié  devra  être  considéré  comme  partie 
malade;  c'est  dire  qu'il  faudra  faire  porter  une  anastomose,  reculer 
les  limites  d'une  entérectomie  bien  au-dessus  de  lui,  si  l'on  veut  se 
tenir  en  tissu  sain. 


^ 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURaiE. 

Du    22   janvier   au    12    février    1902. 

Des  accidents  du  chloroforme  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Hartiiann  rappelle  que  dans  un  mémoire  publié  en  1895,  il  a  rapporté 
une  observation  de  mort  par  chloroforme  chez  une  malade,  chez  laquelle 
Fanesthésie  avait  été  commencée  par  le  bromure  d'éthyle.  Il  ne  faudrait 
donc  pas  se  fier  trop  à  ce  dernier  comme  moyen  préventif  de  la  syncope 
chloroformique. 

M.  GÉRARD  Marchant  relate  sept  cas  de  mort  par  le  chloroforme, 
survenue  au  cours  d'opérations  auxquelles  il  prenait  part  soit  comme 
assistant,  soit  comme  opérateur;  dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  de  mort 
par  asphyxie,  soit  chez  des  malades  affaiblis,  soit  chez  des  sujets  subis- 
sant une  opération  au  voisinage  du  poumon  ou  en  plein  poumon.  Cette 
série  noire  l'a  vivement  impressionné,  au  point  que  toute  opération  entre- 
prise au  chloroforme  lui  causait  une  appréhension  sérieuse,  entièrement 
due  aux  risques  de  la  chloroformisation.  Ces  angoisses,  il  ne  les  connaît 
plus  depuis  qu'il  a  adopté  1  ether,  qu'il  fait  donner,  comme  le  chloro- 
forme, à  doses  discontinues,  le  visage  découvert  et  l'ouvre-bouche  en  place, 
la  langue  saisie. 

M.  Chaput  a  eu  également  à  déplorer  plusieurs  cas  de  mort  par  le  chlo- 
roforme et  a  adopté  l'éther  avec  une  certaine  satisfaction.  Cependant  il  a 
eu  aussi  un  cas  de  mort  par  l'éther  pendant  l'opération,  et  à  plusieurs 
reprises  il  a  observé  consécutivement  des  congestions  pulmonaires  graves, 
évidemment  imputables  à  Téther.  Actuellement  il  emploie  l'anesthésie 
mixte;  il  commence  par  l'éthérisation,  puis  lorsque  le  malade  est  endormi, 
il  passe  au  chloroforme. 

M.  PicQUÊ  se  demande  si  Tinfluence,  que  beaucoup  de  chirurgiens  sont 
tentés  d'attribuer  à  la  peur  dans  la  production  des  accidents  du  chloro- 
forme, est  réelle.  Depuis  qu'il  est  chirurgien  des  asiles  d'aliénés,  il  a  eu 
l'occasion  d'y  faire  plus  de  200  opérations  sous  chloroforme.  Un  grand 
nombre  de  ces  malades  ont  présenté  une  anxiété  parfois  effrayante  avant 
l'opération,  et  cependant  il  n'a  jamais  eu  la  moindre  alerte. 

M.  Reynier  a  eu  à  déplorer,  depuis  vingt  ans,  cinq  cas  de  mort  par  le 
chloroforme,  et  néanmoins  il  reste  convaincu  de  la  supériorité  du  chloro- 
forme comme  anesthésique.  C'est  que  de  l'analyse  consciencieuse  de  ces 
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morts  il  a  retiré  l'impression  que  raccideat  aurait  peut-être  pu  être  évité 
et  qu'une  faute  involohtaire  avait  été  commise.  —  Tout  d'abord  le  chloro- 
forme doit  être  pur;  c'est  là  malheureusement  une  condition  qui  est  encore 
difficilement  réalisable  dans  les  hôpitaux,  car  la  façon  dont  la  distribution 
de  chloroforme  est  faite  par  la  pharmacie  aux  différents  services  de  chi- 
rurgie prête  à  de  sévères  critiques  à  beaucoup  de  points  de  vue,  et 
M.  Revnier  réclame  une  réforme  complète  de  ce  service.  —  Une  seconde 
réforme  importante,  que  réclame  M.  Reynier  et  qui,  selon  lui,  diminuerait 
beaucoup  le  nombre  des  accidents  du  chloroforme,  se  rapporte  au  choix 
du  chloroformisateur.  L'administration  de  cet  anesthésique  ne  devrait  être 
confiée  qu'à  des  mains  compétentes,  attentives  et  expérimentées.  —  Enfin, 
il  est  certaines  idiosyncrasies  redoutables  qui  contre-indiquent  absolument 
le  chloroforme,  tels  l'alcoolisme,  Tépilepsie  et  certains  états  hystériques. 
Avant  toute  chloroformisation,  le  chirurgien  devrait  examiner  attentive- 
ment ses  malades  à  ce  point  de  vue,  et  poser  le  diagnostic  exact.  Pour  ces 
malades,  M.  Reynier  préfère  avoir  recours  à  l'élher. 

M.  GuiNABH  n'envisage  que  les  accidents  cardiaques  de  l'anesthésie  par 
le  chloroforme.  Ces  seuls  cas  de  mort  qu'il  a  observés  se  rapportaient  bien 
à  des  accidents  cardiaques,  l'un  chez  une  jeune  femme  atteinte  d'endocar- 
dite végétante,  l'autre  chez  un  vieillard  atteint  de  symphyse  cardiaque. 
Chez  la  jeune  femme,  Tanesthésie  avait  été  commencée  par  le  bromure 
d'éthyle,  et  c'est  pendant  Fadministration  de  cet  anesthésique  que  la 
malade  fut  prise  de  la  syncope  mortelle.  Ce  fait  prouve  que  la  sécurité» 
que  donnerait  cet  anesthésique,  selon  M.  Richelot,  est  purement  illusoire. 
—  Depuis  plus  d'un  an  M.  Guinard  se  sert,  pour  le  début  de  l'anesthésie, 
de  kélène  ou  chlorure  d'éthyle.  Il  ne  sait  encore  si  cet  agent  lui  réserve 
des  surprises  désagréables  en  ce  qui  concerne  les  accidents,  mais  il  a  assu- 
rément l'avantage  d'amener  une  résolution  rapide,  sans  excitation,  sans 
mouvement  de  défense  et  sans  cette  congestion  violacée  de  la  face  que 
donne  le  bromure  d'éthyle. 

M.  LucAS-CiiAMPJONNiÈnK  peusc  que  les  accidents  du  chloroforme  sont 
d'origine  multiple  et  que  les  difTérents  faits  rapportés  ne  sont  pas  compa- 
rables. Que  des  sujets  cachectiques,  opérés  in  extremis,  succombent  par  le 
chloroforme,  cela  ne  peut  étonner  outre  mesure,  les  faits  qui  doivent  vrai- 
ment préoccuper  sont  ceux  qui  concernent  des  malades  opérés  en  état  de 
santé  générale  apparente.  M.  Lucas-Championnière  a  eu  trois  accidents 
mortels  chez  des  opérés  de  ce  genre.  Deux  fois  l'autopsie  est  venue  mon- 
trer la  cause  :  il  y  avait  une  inOltration  tuberculeuse  des  poumons  qui 
avait  passé  inaperçue;  le  chloroforme  a  été  l'occasion  d'une  congestion 
pulmonaire,  comme  tout  autre  anesthésique  aurait  fait.  Dans  le  troisième 
cas,  l'autopsie  ne  révéla  rien;  mais  il  fut  établi  ultérieurement  que  l'anes- 
thésiste  avait  commis  une  faute,  en  surchargeant  à  un  certain  moment  la 
compresse  de  chloroforme. 

M.  Lucas-Championnière  n'a  jamais  observé  la  mort  brusque  survenant 
au  début  de  la  chloroformisation.  D'après  lui  cet  accident  est  causé,  non 
par  syncope  cardiaque,  mais  par  arrêt  brusque  de  la  respiration.  Quand 
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cette  alerte  se  produit,  il  faut  user  noa  seulement  de  la  respiration  artîQ- 
cielle,  mais  aussi,  dans  les  cas  graves,  de  la  trachéotomie  et  derinsufflation 
directe  de  l'air  dans  les  bronches. 

M.  Lucas-Championnière  rappelle  que  depuis  longtemps  il  insiste  sur  les 
qualités  que  doit  présenter  un  bon  chloroforme  et  dont  la  première  est  d'être 
absolument  pur.  Depuis  quinze  ans,  il  a  coutume  de  faire  distiller  par  son 
interne  en  pharmacie  le  chloroforme  qui  lui  est  livré  par  Tadministration, 
et  il  a  toujours  soin  de  n'employer  que  du  chloroforme  récemment  dis- 
tillé, car  plus  le  chloroforme  est  pur,  plus  il  s'altère  facilement. 

M.  Lucas-Championnière  ne  considère  pas  les  cardiaques  comme  des 
sujets  supportant  moins  bien  le  chloroforme  que  les  autres  sujets. 

M.  Delorme  n'a  observé  dans  sa  pratique  qu'un  seul  cas  de  mort  par  le 
chloroforme,  chez  un  malade  qui  devait  subir  la  cure  radicale  de  hernie. 
L'autopsie  révéla  une  insuffisance  mitrale. 

M.  ScHWARTZ  pense  qu'une  des  conditions  essentielles  d'une  bonne  chlo- 
roformisation  est  de  faire  donner  le  chloroforme  par  un  aide  expérimenté. 
Le  chloroforme  ensuite  doit  être  pur.  Mais  un  facteur  important  à  consi- 
dérer, c'est  le  malade.  M.  Schwartz  considère  l'hypothermie  comme  une 
contre-indication  absolue  à  la  chloroformisation.  Les  cardiaques  atteints 
de  lésions  valvulaires  et  orificielles  peuvent  être  chloroformisés  ;  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  de  ceux  qui  présentent  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse, de  la  sclérose  ou  de  Tasystolie. 

M.  Schwartz  a  eu  quatre  morts  au  cours  de  la  chloroformisation.  Dans 
un  cas,  il  y  eut  une  faute  commise,  dans  les  trois  autres,  le  chloroforme 
ne  parait  y  avoir  été  pour  rien. 

M.  Delbbt  a  expérimenté  l'anesthésie  mixte  par  le  bromure  d'étbyle  et  le 
chloroforme  ;  il  n'a  pas  été  frappé  par  ses  avantages.  Souvent  les  deux 
anesthésies  ne  se  succèdent  pas  sans  transition;  mais  surtout  il  a  remarqué 
que  les  malades  présentaient  souvent  de  l'ictère  après  ce  mode  d'ânes- 
thésie. 

M.  Delbet  s'élève  contre  l'opinion  de  M.  Lucas-Championnière,  qui  consi- 
dère que  seule  la  respiration  doit  être  surveillée  au  cours  de  la  chlorofor- 
misation. Pour  sa  part,  il  n'a  aucune  crainte  de  l'arrêt  de  la  respiration  : 
c'est  un  accident  dont  on  arrive  toujours  à  bout.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  l'arrêt  du  cœur.  Aussi  estime-t-il  qu'il  faut  surveiller  autant,  sinon  plus, 
la  circulation,  et  l'attention  du  chloroformisateur  ne  doit  pas  perdre  de 
vue  l'examen  de  la  pupille. 

M.  Routier  n'a  eu  à  déplorer  qu'un  seul  cas  de  mort  par  le  chloroforme, 
et  il  estime  qu'il  est  dû  à  une  faute  commise  par  le  chloroformisateur. 
C'est  en  effet  au  mode  d'administration  de  l^anesthésique  que  M.  Routier 
attribue  la  plus  large  part  dans  la  production  des  accidents;  et  à  ce  point 
de  vue,  il  ne  fait  pas  de  différence  entre  le  chloroforme  et  les  autres  agents 
d'anesthésie  qu'il  a  tous  expérimentés,  sans  avantage  notoire.  Ce  qui  l'a 
amené  à  cette  opinion,  c'est  que,  ayant  fait  analyser  différents  échantillons 
de  chloroforme,  dont  l'action  ne  lui  paraissait  pas  régulière,  il  eut  toujours 
pour  réponse  que  le  chloroforme  était  parfaitement  pur.  —  Pour  lui  éga- 
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lement,  Taccident  principal  du  chloroforme  c'est  la  syncope  cardiaque,  ce 
qui  n^empêche  qu'il  est  convaincu  que  le  chloroforme  peut  être  administré 
sans  crainte  chez  tous  les  cardiaques,  sauf  les  asystoliques. 

Tout  convaincu  qu'il  est  de  l'importance  d'une  bodne  administration  du 
chloroforme,  M.  Routier  n'est  pas  partisan  du  chloroformisateur  spécialiste. 
Il  estime  que  le  chirurgien  ayant  la  responsabilité  de  l'opération,  doit  avoir 
la  direction  du  chloroforme,  ce  qui  serait  difficilement  accepté  par  un 
spécialiste  imbu  de  sa  valeur  et  de  son  expérience. 

M.  RicHELOT  se  défend  d'avoir  dit  que  le  procédé  d'anesthésie  mixte  par 
le  bromure  d'éthyle  et  le  chloroforme  donnait  une  sécurité  absolue  ;  il  n'a 
parlé  que  de  la  sécurité  la  plus  complète  possible.  Mais  encore  pour  cela 
faut-il  que  la  méthode  soit  correctement  exécutée.  Les  accidents  signalés 
échappent  à  sa  critique  ;  ce  qu'il  peut  affirmer,  c'est  que  depuis  les  longues 
années  où  il  a  recours  à  ce  procédé,  il  n'a  pas  observé  d'accidents. 

M.  Legueu.  —  De  la  stérilisation  et  de  la  conservation  du  catgut  dans 
Valcool. 

La  stérilisation  du  catgut  dans  l'alcool  absolu  donne  une  sécurité  complète; 
mais  il  a  Tinconvéhient  de  devenir  sec,  cassant  et  rigide.  Pour  y  remédier, 
M.  Legueu  a  fait  construire  un  tube  destiné  à  stériliser  le  catgut  dans  l'al- 
cool absolu  et  à  le  conserver  sans  changement,  sans  manipulations  inter- 
médiaires, dans  l'alcool  à  90  degrés.  Pour  cela,  dans  le  tube,  à  côté  de 
l'alcool  et  du  catgut,  il  y  aune  ampoule  de  verre  qui  contient  de  Peau.  Le 
tube  est  stérilisé  dans  l'alcool  absolu  à  120**;  puis,  en  agitant  le  tube,  on 
brise  l'ampoule  qui  contient  l'eau,  et  celle-ci,  en  se  mélangeant  à  l'alcool, 
en  fait  de  l'alcool  à  90<*  ;  la  quantité  est  mesurée  exactement  pour  donner 
à  ce  mélange  le  titre  indiqué. 

M.  QuÊND  trouve  ce  dispositif  tout  à  fait  inutile.  Pour  ramollir  le  catgut, 
il  suffit  de  le  mettre  dans  une  compresse  humide  dix  minutes  avant  de 
s'en  servir. 

M.  PicQUÉ  apporte  un  échantillon  de  catgut  stérilisé  sous  pression  de 
vapeur  d'alcool  suivant  le  procédé  imaginé  par  Bardy,  et  fait  constater  sa 
résistance  et  ses  bonnes  qualités. 

M.  Ghaput  signale  une  simplification  de  la  méthode  de  Répin.  Au  lieu  de 
faire  la  stérilisation  dans  deux  autoclaves  inclus,  il  introduit  le  catgut 
dans  un  petit  tube  à  essai  des  urines  d'épaisseur  ordinaire,  qu'il  ferme 
ensuite  à  la  lampe. 

M.  Delbet  attribue  les  divergences  au  sujet  de  la  fragilité  du  catgut  à 
des  différences  de  technique.  Quand  on  se  sert  des  tubes  de  verre  scellés 
à  la  lampe,  toute  évaporation  est  impossible;  le  catgut  qui  reste  immergé 
dans  l'alcool  est  solide.  Lorsqu'on  se  sert  des  petits  autoclaves  métalliques, 
il  n'en  est  pas  toujours  de  même.  Leur  fermeture  n'est  pas  toujours  her- 
métique, et  parfois,  au  moment  du  chauffage,  l'alcool  vaporisé  s'échappe. 
Quand  ou  ouvre  l'autoclave,  on  le  trouve  vide  d'alcool;  alors  le  catgut  est 
cassant.  Au  contraire,  lorsque  la  fermeture  fonctionne  bien  et  qu'après  la 
stérilisation  le  tube  reste  rempli  d'alcool,  le  catgut  est  solide. 
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M.  Walther.  —  Utérus  atteint  à  la  fois  de  fibromes  multiples  et  de  cancer 
du  col. 

M.  Walther  présente  un  utérus  enlevé  chez  une  femme  de  soixante-trois 
ans  et  présentant  à  la  fois  un  grand  nombre  de  fibromes,  et  un  cancer  du 
col.  Il  fait  observer  qu  aucun  des  fibromes  ne  présente  trace  de  sphacèle, 
mais  que  cette  éventualité  n'est  pas  rare  dans  les  cas  de  coexistence  avec 
le  cancer.  M.  Quénu  en  a  publié  deux  observations. 

M.  Peyrot  pense  qu'on  aurait  tort  d'exagérer  Timportance  de  cette 
coexistence  du  cancer  avec  les  fibromes;  on  trouve  souvent  sur  les  utérus 
fibromateux  des  tumeurs  fibreuses  en  voie  de  sphacèle,  sans  qu'il  y  ait 
pour  cela  coexistence  de  cancer.  Ce  sont  généralement  des  fibromes  sous- 
muqueux,  et  M.  Peyrot  pense  que  l'infection  part  de  la  muqueuse.  On  peut 
souvent  les  diagnostiquer  à  l'avance  par  l'état  douloureux  de  l'utérus  fibro- 
mateux et  les  troubles  de  la  santé  générale. 

M.  QoÉNU  pense  que  la  coexistence  de  i'épithélium  utérin  et  de  fibromes 
est  loin  d'être  exceptionnelle;  elle  est  susceptible  d'engendrer  la  gangrène 
des  fibromes.  Dans  les  deux  cas  qu'il  a  publiés,  la  substance  des  fibromes 
était  envahie  par  l'épithélioma.  La  gangrène  des  fibromes  est  une  complica- 
tion rare  et  très  redoutable.  Elle  ne  doit  pas  être  conrondue  avec  la  simple 
dégénérescence  des  fibromes;  dans  le  premier  cas,  il  y  a  suppression  de  la 
circulation  dans  le  fibrome,  avec  mortification  complète  et  envahissement 
par  les  microbes  de  la  putréfaction;  dans  le  second  cas,  la  circulation  est 
conservée,  il  y  a  simple  diminution  de  la  vitalité,  et  à  l'examen  bactério- 
logique, on  trouve  tant<)t  des  microbes  et  tantôt  les  ensemencements  res- 
tent stériles. 

M.  Michaux  comprend  difficilement  la  distinction  établie  par  M.  Quénu. 
Il  a  pour  sa  part,  observé  assez  souvent  des  fibromes  présentant  l'aspect 
clinique  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  gangrène  des  fibromes.  Cette 
complication  comporte  un  pronostic  opératoire  très  grave. 

M.  Peyrot  reconnaît  que  si  le  terme  gangrène  implique  une  nécrobiose 
préalable,  suivie  de  putréfaction,  il  est  impropre  pour  les  faits  dont  il  a 
voulu  parler.  Ces  derniers  sont  simplement  d'ordre  septique  et  lui  ont 
paru  assez  fréquents. 

M.  BouiLLY  estime  qu'il  faut  distinguer  :  1°  les  troubles  de  nutrition  dont 
peuvent  être  atteints  les  fibromes;  2*'  les  phénomènes  d'infection  simple, 
et  3^  les  fibromes  infectés,  compliqués  de  gangrène.  Quant  à  lui,  il  n'a  vu 
de  fibromes  véritablement  gangrenés  que  les  sous-mu  queux,  qui  s'étaient 
énucléés  et  étranglés  en  passant  à  travers  le  col  de  l'utérus. 

M.  Hartmann  croit  aussi  que  M.  Peyrot  a  beaucoup  exagéré  la  fréquence 
de  la  gangrène  de  fibromes  interstitiels  ;  mais  il  est  certain  qu'elle  existe. 
M.  Terrier  et  lui-même  en  ont  publié  des  cas,  dans  lesquels  M.  Mignot  a 
constaté  l'existence  de  microbes  anaérobies,  qu'il  a  retrouvés  dans  la 
muqueuse  utérine. 

M.  EsTOR  (de  Montpellier).  —  Exstrophie  de  la  vessie;  abouchement  des  ure- 
tères dans  la  partie  supérieure  du  rectum  par  le  procédé  de  Maydl;  guérison. 
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Rapport  de  M.  Picqué. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  dix-neuf  mois  que  M.  Estor  n'a  opéré  qu'à  son 
corps  défendant,  sur  les  vives  instances  des  parents.  Il  s'agissait  d'une 
exstrophie  vésicale  complète.  La  méthode  employée  a  été  rigoureusement 
celle  qu'a  décrite  Maydt.  L'enfant  guérit  sans  incidents. 

Le  rapporteur  se  demande  si  ce  procédé  est  réellement  supérieur  aux 
procédés  autoplastiques,  en  particulier  au  procédé  de  Segond,  et  avoue  sa 
préférence  pour  ce  dernier. 

M.  Poirier  a  opéré  trois  cas  d'exstrophie  vésicale  par  un  procédé  qui  est 
une  combinaison  des  procédés  de  Duplay  et  de  Segond.  U  a  obtenu  des 
résultats  immédiats  excellents.  Mais  l'ébauche  de  vessie  est  insuffisante; 
les  malades  ont  de  l'incontinence  d'urine  et  ont  des  dépôts  phosphatiques 
qui  provoquent  de  TinÛammation,  voire  même  des  fîstules.  Aussi  est-il 
disposé  à  abandonner  ces  procédés  pour  recourir  à  un  abouchement 
anormal  des  uretères. 

M.  Chaput  présente  un  malade  atteint  de  rétrécissement  néoplasique  du 
pyloi*e,  chez  lequel  il  a  pratiqué,  sous  anesthésie  lombaire,  une  gastro-enté- 
rostomie  postérieure  par  le  procédé  des  agrafes. 

M.  Reclus  présente  une  pièce  de  grossesse  tubaire, 

M.  Wàlther  présente  un  malade  atteint  de  rétrécissement  cicatriciel  de 
Vœsopkage  et  la  radioscopie  de  cet  œsophage  après  ingestion  d'un  cachet 
de  bismuth. 

M.  Delorue  présente  un  soldat  atteint  de  plaies  du  bras  et  de  Vavant-bras 
droits  par  arme  blanche.  L'artère  bumérale  fut  sectionnée,  et  une  hémor- 
ragie considérable  en  résulta.  L'hémostase  ne  fut  pratiquée  (|ue  vingt 
minutes  après,  par  un  lien  circulaire.  Le  blessé  guérit  sans  qu'aucune  liga- 
ture ne  fût  placée. 

M.  RocHARD  présente  un  malade  qu'il  a  opéré  pour  un  kyste  du  pancréas, 

M.  Routier  présente  une  pièce  de  dégénérescence  kystique  de  fibrome  utérin. 

M.  Peyrot  présente  une  pièce  de  myxo -sarcome  du  cordon, 

M.  RocBARD  présente  un  malade  chez  lequel  une  ponction  lombaire  a  mis 
fin  à  des  céphalalgies  consécutives  à  une  fracture  du  crâne. 

M.  ScHWARTz  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fait,  pour  un  néo- 
plasme, Vablation  du  pylore  et  de  la  petite  courbure  de  Vestomac. 

M.  Gérard  Marchant  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la  résection 
du  nerf  maxillaire  inférieur  et  la  destruction  du  ganglion  de  Gasser. 
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Séance  du  16  janvier  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Fracture  de  la  colonne  lombaire, 

M.  Drstot  rapporte  Tobservation  d'un  malade  qui,  dans  ses  fonctions  de 
charpentier,  fut  précipité  sur  le  sol  de  la  hauteur  de  3  m.  50,  sous  un  poids 
de  500  kilogrammes,  et  se  fit  une  fracture  de  la  colonne  et  des  fractures  de 
jambe.  Vu  quelque  temps  après,  ce  malade  était  atteint  de  paraplégie,  avec 
troubles  trophiques  consistant  en  larges  escarres  sous  les  orteils,  hypertri- 
chose  presque  généralisée,  œdème  sous-cutané  très  dur,  amyotrophies 
considérables.  Sous  anesthésie  on  put  fléchir  les  articulations  en  provoquant 
des  craquements.  La  colonne  présentait  une  gibbosité  au  niveau  de  la 
2*  lombaire,  gibbosité  dont  la  flèche  était  de  5  centimètres.  Il  y  avait  en 
outre,  rétention  et  cystite,  incontinence  fécale.  L*électrisation  produisait 
encore  des  mouvements  au  niveau  du  triceps;  la  moelle  semblait  ne  pas 
être  sectionnée.  On  fit  donc  un  traitement  par  la  suspension  au  moyen 
d'un  lit  mobile  improvisé.  Le  traitement  commença  le  8  octobre;  dès  le 
l«r  novembre,  les  troubles  trophiques  avaient  presque  disparu;  les  fractures 
de  jambe  étaient  consolidées.  Au  bout  de  quatre-vingt-dix-huit  jours  de 
pendaison,  la  colonne  était  redressée  et  le  malade  commençait  à  se  lever 
et  à  marcher. 

Cette  guérison  sous  l'influence  de  la  pendaison  est  intéressante  ;  il  faut 
noter  aussi  le  fait  de  la  rétention  urinaire  coïncidant  avec  l'incontinence 
des  matières. 

Grossesse  ovarienne.  Kyste  fœtal  datant  de  sept  ans. 

M.  GoNDAMiN  présente  la  pièce.  La  malade,  mariée  à  dix-huit  ans,  a  eu  une 
fausse  couche  quelque  temps  après  ;  aucune  grossesse  depuis.  Sept  ans 
après  cette  époque,  elle  se  présenta  à  l'opérateur  pour  des  douleurs  et  une 
tumeur  dans  le  ventre. 

M.  Gondamin  pensa  à  une  grossesse  extrautérine.  On  sentait  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  une  masse  très  dure,  qui  devait  correspondre  à  la 
tète  d'un  lithopédion.  Laparotomie;  on  tombe  sur  un  épiploon  adhérent, 
recouvrant  la  tumeur;  après  Ta  voir  récliné,  on  arrive  sur  une  tumeur  blan- 
châtre, ressemblant  à  un  kyste  de  Tovaire.  Avec  le  tire-bouchon  on  souleva 
la  tumeur  adhérente  aux  parties  voisines  et  on  en  fit  la  libération.  Ligature 
du  pédicule  et  extraction.  Péritonisation  de  la  surface  cruentée.  Pendant 
Topération  on  reconnaît  très  bien  la  nature  ovarienne  de  la  tumeur.  La  poche 
sera  étudiée  histologiquement.  Elle  contenait  un  fœtus  de  huit  mois  environ. 

Enfoncement  du  frontal  par  le  forceps» 

M.  ViLLARD  présente  un  enfant  qui  a  subi  au  cours  d'une  extraction  au 
forceps,  un  enfoncement  très  marqué  du  frontal.  Le  bassin  était  rétréci. 

La  prise  fronto-mastoïdienne  était  suffisamment  régulière,  il  fallut  des 
tractions  énergiques  pour  faire  franchir  à  la  tête  le  détroit  supérieur.  A 
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UQ  moment,  on  sentit  céder  brusquement  la  résistance  et  on  eut  très  rapi- 
dement Tenfant  qui  portait  au  niveau  du  frontal  un  enfoncement  très  pro- 
fond. On  fît  immédiatement  après  l'accouchement  une  incision  cutanée  et 
à  Taide  d'une  spatule  on  put  relever  Tos  et  le  rétablir  exactement  dans  sa 
forme.  On  Ût  une  suture.  Aujourd'hui  il  y  a  un  hématome  sous  la  ligne  de 
suture,  mais  la  température  est  normale  et  Tétat  général  excellent. 

Luxation  congénitale  compliquée  de  paralysie. 

M.  Jaboulay  présente  une  fillette  de  sept  ans,  atteinte  d'une  luxation  con- 
génitale sur  laquelle  s'est  greffée  une  paralysie  des  pelvi-trochaotérien  s. 
Vers  l'âge  de  deux  ans,  à  la  suite  d'une  maladie,  elle  eut  de  la  faiblesse  du 
membre  droit,  puis  au  dire  des  parents,  la  hanche  subit  un  brusque  dépla- 
cement; Tenfaut,  qui  depuis  ses  premiers  pas  marchait  en  boitant  et  en  se 
dandinant,  eut  à  partir  de  ce  moment  un  raccourcissement  marqué,  et  à 
Texamen,  on  note  que  la  tête  se  luxe  très  facilement  dans  la  fosse  iliaque  et 
se  réduit  de  même  à  la  moindre  traction.  On  peut  donc  dire  :  luxation  con- 
génitale, paralysie  infantile  ayant  permis  à  la  tête  déjà  luxée  de  pousser 
son  excursion  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  eu  transformant  une  luxation 
ovalaire  en  luxation  iliaque. 

Calcul  salivaire  du  canal  excréteur  de  la  glande  sublinguale, 
M.  Jaboulay  présente  la  pièce  retirée  du  canal  de  Bartholin  d'une  jeune 
femme  chez  qui  ce  calcul  avait  provoqué  une  grenouillelte. 

M.  GouLLiouD  a  observé  chez  un  officier  une  dilatation  aiguë  de  la  région 
parotidienne.  Quelque  temps  après  il  expulsa  spontanément  un  petit  calcul 
développé  autour  d'un  poil  qui  avait  pénétré  dans  le  canal  de  Sténon. 

Séance  du  23  janvier  1902.  —  Présidence  de  M,  Gayet. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale  pan'  balle  de  revolver. 

M.  Berard.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui,  il  y  a  neuf  mois,  reçut  en 
passant  dans  la  rue  un  coup  de  feu  tiré  du  premier  étage.  La  balle  pénétra 
par  le  côté  gauche  du  thorax,  à  6  centimètres  au-dessous  du  creux  axillaire  ; 
le  malade  présenta  immédiatement  des  phénomènes  paralytiques  montrant 
que  la  moelle  était  intéressée  gravement  :  paralysie  vésicale,  intestinale, 
escarres  sacrées  très  précoces.  Anesthcsie  complète  jusqu'à  une  ligne  hori- 
zontale à  iO  centimètres  au-dessous  des  mamelons;  à  partir  de  ce  niveau, 
bande  d'hyperesthésie  ;  paralysie  musculaire  totale  de  la  moitié  inférieure 
du  corps;  réflexes  patellaîres  abolis.  Diagnostic  :  section  complète  de  la 
moelle.  Troubles  urinaires  et  trophiques  précoces.  Traitement  :  immobili- 
sation dans  une  grande  gouttière,  asepsie  des  escarres.  Il  y  eut  bientôt  une 
amélioration  légère  des  lésions  trophiques,  et  on  pensa  à  une  intervention 
possible  dans  l'espoir  d'une  simple  compression.  Les  radiographies  mon- 
trèrent une  balle  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  dixième  dorsale.  Le 
12  octobre  1901,  laminectomie  de  4  vertèbres,  découverte  et  écartement  du 
cylindre  dure-mérien;  on  voit  alors  une  pointe  de  plomb  appartenant  à  la 
balle  profondément  ùnée  dans  le  canal  vertébral.  On  peut  extraire  cette 
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balle,  et,  ne  trouvant  aucune  lésion  extérieure  du  cylindre  dure-mérien,  on 
I  s'abstint  de  l'inciser  et  on  referma  la  plaie  en  laissant  un  petit  drain.  Gué- 

rison  en  dix  jours  de  l'intervention.  Les  modifications  suivantes  furent 
observées  dans  1  état  du  malade  :  retour  d*un  peu  de  sensibilité  au  froid  et 
I  au  cbaud,  de  la  sensibilité  tactile,  ébauche  de  réflexes  patellaires,  amélio- 

ratioQ  des  symptômes  urinaires;  le  besoin  de  la  miction  et  de  la  défécation 
se  fait  légèrement  sentir.  La  motilité  revint  un  peu,  le  malade  put  soulever 
le  membre  inférieur  et  le  détacher  du  plan  du  lit.  Malheureusement  les 
escarres  ont  depuis  quelques  jours  repris  une  marche  envahissante,  et  il  y 
a  lieu  de  craindre  une  issue  fatale. 

M.  Durand  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  présenté  par  M.  Lagoutte  (du 
Creusot)  à  Tappui  de  sa  candidature,  intitulé  :  Quelques  cas  de  chirurgie  de 
l'estomac. 

Calculs  salivaires. 

M.  Durand  lit  une  observation  envoyée  par  le  D*"  Lagoutte,  sur  un  cas  de 
calcul  salivaire,  de  grandes  dimensions,  siégeant  en  pleine  glande  sous- 
maxillaire. 

A  ce  propos  il  rapporte  une  observation  personnelle  d'intervention  par 
voie  sous-hyoîdienne  pour  un  calcul  delà  glande  sous-maxillaire.  L'examen 
histologique,  fait  par  M.  Paviot,  montra  que  ce  calcul  était  développé  non 
dans  un  àcinus,  mais  dans  une  ramification  d'origine  du  canal  de  Wharton. 

M.  Villârd.  Ces  calculs  sous-maxillaires,  faisant  saillie  dans  la  région 
sus-hyoïdienne,  ne  sont  pas  exceptionnels.  Il  a  eu  l'occasion  d'en  opérer  un 
cas,  chez  une  femine  de  cinquante-cinq  ans;  une  élimination  spontanée 
s'était  faite  une  première  fois  d'un  calcul,  par  la  voie  buccale;  il  avait 
persisté  une  fistule.  Un  an  après,  l'orateur  la  vit,  avec  une  induration  du 
plancher,  simulant  un  peu  le  cancer,  bombant  dans  la  région  sus-hyoï- 
dienne. L'intervention  faite  par  cette  voie  mena  sur  un  volumineux  calcul 
en  pleine  glande  sous-maxillaire. 

M.  RoLLET  a  vu  la  malade  dont  parle  M.  Villard  au  moment  de  ses  pre- 
miers accidents;  il  est  probable  qu'elle  avait  plusieurs  calculs;  l'un,  situé 
daus  le  canal  de  Wharton,  avait  été  expulsé  spontanément  et  ensuite  on  ne 
sentit  rien  d'anormal  dans  le  plancher.  L'autre,  développé  en  même 
temps  ou  plus  tard,  est  celui  que  M.  Villard  a  trouvé  en  pleine  glande. 

M.  Vallas.  Il  semble  bien  que  ces  calculs,  alors  même  qu'ils  ne  siègent 
pas  dans  la  glande  même,  bombent  plutôt  du  côté  de  la  région  sous-hyoï- 
dienne et  que  ce  soit  par  là  qu'on  doive  les  aborder,  comme  il  a  eu  l'occa- 
sion de  le  faire  une  fois. 

Fracture  intracondylienne  du  fémur, 

M.  Batut  rapporte  l'observation  d'un  malade  qui,  étant  à  bicyclette,  fît  une 
chute  sur  un  sol  uni,  put  se  relever,  aller  chez  un  pharmacien,  puis  fut 
transporté  à  l'hôpital  militaire  où  il  arriva  avec  un  genou  très  tuméfié.  Il  y 
avait  un  point  douloureux  sur  la  partie  externe  de  l'articulation,  mais  non 
sur  les  condyles  fémoraux.  Diagnostic  :  entorse  violente  du  genou.  Immo- 
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bilisation  dans  une  goutlière.  Au  bout  de  trois  jours,  ponction  évacuant 
200  grammes  de  sang.  Après  trois  semaines  de  massage  et  d'immobilisa- 
tion alternativement,  on  fait  radiographier  le  malade  et  on  trouve  ainsi  une 
fracture  intracondyiienne  du  fémur. 

Ces  fractures  sont  souvent  d'un  pronostic  grave  et  la  preuve  en  est  dans 
les  deux  pièces  qui  sont  présentées  à  la  Société  et  qui  proviennent  de  deux 
autres  malades  atteints  de  fractures  de  ce  genre  compliquées  de  plaies.  Chez 
ceux-là  la  question  de  l'amputation  immédiate  peut  donc  se  poser. 

Le  malade  actuel  est  présenté;  il  a  un  raccourcissement  de  2  centimètres. 

M.  Vallas.  a  part  les  cas  qui  sont  compliqués  de  plaies  qui  ont  en  effet 
un  pronostic  très  grave  et  nécessitent  souvent  Famputation,  ces  fractures 
intercondyliennes  présentent  un  autre  danger  au  point  de  vue  fonctionnel  : 
c'est  la  déviation  du  membre,  le  fragment  inférieur  basculant  en  arrière  et 
en  bas,  et  le  raccourcissement  consécutif;  il  a  eu  à  lutter  contre  ces  diffi- 
cultés dans  un  cas  vu  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans. 

M.  TixiER  étant  Tinterne  de  M.  Vallas,  a  vu  ce  malade  et  Ta  soigné;  l'alti- 
tude en  flexion  lui  a  donné  un  excellent  résultat,  comme  il  a  pu  le  constater 
chez  le  malade  revu  deux  ans  après. 

Sarcome  de  V orbite, 

M.  Gayet  présente  un  malade  qu'il  a  déjà  eu  l'occasion  de  montrer  à  la 
Société  il  y  a  deux  ans  (séance  du  31  mai  1900  :  affection  neuro-paralytique 
de  l'œil).  Aujourd'hui  ce  malade  présente  au  niveau  de  l'orbite  droite  une 
tumeur  du  volume  d'une  mandarine.  Il  avait  guéri  de  ses  lésions  cornéennes 
grâce  aux  précautions  aseptiques  prises;  il  y  a  sept  semaines,  cette  tumeur 
a  commencé  à  apparaître,  et  la  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  cette 
tumeur  est  la  continuation  de  la  maladie  qui  fut  cause  des  premiers  acci- 
dents, ou  si  c'est  une  affection  surajoutée. 

Fistule  biliaire, 

M.  Jaboulay  a  opéré  cette  malade  il  y  a  six  mois;  il  a  persisté  une  fistule 
biliaire  sécrétant  énormément.  Ce  qu'il  y  a  de  particulier,  c'est  que  la  bile 
ne  s'écoule  qu'à  certaines  heures  :  pendant  la  nuit  et  à  distance  des  repas. 
On  peut  admettre  qu*à  certains  moments  la  bile  est  attirée  du  côté  du 
cholédoque  par  la  digestion,  tandis  qu'une  fois  la  digestion  faite  elle  se 
dirige  vers  la  vésicule  ;  ceci  a  pour  preuve  qu'il  a  suffi  de  faire  manger  la 
malade  pendant  la  nuit  pour  supprimer  la  sécrétion  de  la  fistule. 

M.  TixiER  vient  d'observer  précisément  le  même  fait  chez  une  malade  du 
service  de  médecine  de  M.  Chappet,  ayant  eu  Tattention  attirée  de  ce  côté 
par  M.  Jaboulay. 

M.  Vallas  a  le  même  fait  en  observation  dans  son  service  à  la  suite  d'une 
cholécystostomie ;  l'écoulement  ne  se  fait  absolument  que  pendant  la  nuit. 

Séance  du  29  janvier  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

A  propos  du  procèS'VerbaL 

M.  Jaboclay  relate  l'opération  qu'il  a  pratiquée  sur  le  malade  présenté  par 
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M.  Gayet  dans  la  dernière  séance.  Il  a  réséqué  largement  la  tumeur  en 
faisant  sauter  Tos  malaire  et  le  maxillaire  en  évidant  Forbite.  Il  a  arrêté 
l'hémorragie  en  faisant  un  tamponnement  serré  à  la  gaze  et  en  rabattant 
par-dessus  un  lambeau  cutané  pris  dans  les  parties  saines  de  la  joue. 

L^examen  histologique  a  donné  des  résultats  inattendus  :  cette  tumeur 
est  non  pas  un  sarcome,  mais,  d'après  M.  Paviot,  un  épithélioma  à  point  de 
départ  cutané;  ce  n'est  qu*un  noyau  secondaire  d'un  petit  épithélioma  que 
le  malade  porte  depuis  plusieurs  années  sur  le  dos  du  nez  et  qui  attirait  à 
peine  l'attention. 

Du  drainage  du  Douglas  par  le  périnée, 

M.  Durand  donne  lecture  d'un  mémoire  portant  ce  titre,  envoyé  par 
M.  Lagoutte  (du  Creusot). 

Sur  quelques  traumatismes  de  V arrière-pied. 

M.  Destot.  11  y  a  lieu  d'isoler  dans  la  partie  postérieure  du  pied  une 
région  bien  nette,  dont  la  limite  antérieure  passe  par  le  tubercule  antérieur 
du  scaphoïde. 

Lorsque  cette  région  vient  de  subir  un  traumatisme,  la  clinique  déter- 
mine avec  peine  la  nature  de  la  lésion  en  raison  du  gonflement  des  parties 
molles.  En  se  basant  sur  ses  recherches  radiographiques,  l'orateur  a  voulu 
fixer  quelques  points  de  repère  très  utiles  au  clinicien.  Il  faut  d'abord 
rechercher  la  pointe  des  malléoles,  puis  l'empreinte  plantaire,  et  enfin  le 
rapport  de  la  voûte  du  pied  avec  l'angle  du  cou-de-pied,  qui  peut  être  déter- 
miné par  le  procédé  indiqué  précédemment  par  l'auteur.  Pour  être  mieux 
compris,  il  faut  prendre  un  exemple,  les  fractures  de  l'astragale.  Il  existe 
de  ces  fractures  qui  sont  simples,  nettes,  dont  les  types  principaux  ont  été 
étudiés  dans  la  thèse  de  son  élève  Bergeret.  Sur  un  astragale  d'adulte,  on 
constate  que  le  maximum  de  fractures  siège  entre  le  col  et  le  corps;  le 
ligament  interosseux  joue  un  rôle  très  important.  Si  le  trauma  porte  en 
avant  de  ce  ligament,  on  a  une  fracture  qui  sépare  le  col  du  corps,  la  tête 
venant  faire  saillie  sur  le  dos  du  pied.  Ce  sont  des  cas  reconnaissables  en 
clinique  de  par  la  présence  anormale  de  la  tête.  Si  le  trait  de  fracture  vient 
à  passer  en  arrière  du  précédent,  c'est-à-dire  au  milieu  de  l'éparpillement 
des  faisceaux  ligamenteux,  les  fragments  restant  en  place,  il  est  beaucoup 
plus  difficile  de  faire  le  diagnostic.  Enfin,  si  la  fracture  porte  tout  à  fait  en 
arrière  du  ligament,  type  des  plus  fréquents  de  ces  traumatismes,  l'as- 
tragale glisse  en  arrière,  vient  se  mettre  sur  le  dos  du  calcanéum,  entraî- 
nant avec  lui  les  os  de  la  jambe  :  luxation  du  pied  en  arrière.  Rapproche- 
ment des  malléoles  et  du  sol,  vide  à  la  place  normale  de  l'astragale  sur  le 
bord  antérieur  du  tibia,  tels  sont  les  signes  en  clinique  ;  enfin,  parfois  on 
sent  en  avaut  du  tendon  d*Achille  un  corps  résistant. 

Parmi  les  autres  fractures  il  en  est  une  très  fréquente,  celle  qui  porte 
sur  la  tête  même  de  l'astragale;  dans  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  le  pied 
maintenu  bien  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  sans  rotation  d'aucune  sorte, 
il  se  produit  une  subluxation  en  haut  du  fragment  astragalo-scaphoîdien, 
tandis  que  le  corps  et  le  reste  de  la  tête  s'enfoncent  verticalement  et  viennent 


358  REVUE  DE  GHiauaGiE 

former  une  masse  au  milieu  du  tarse  postérieur,  dont  le  diagnostic  est  très 
obarcur.  M.  Destot  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société  une 
série  de  radiographies  montrant  la  réalité  des  types  qu'il  vient  d'esquisser. 

Il  y  a  enfin  des  fractures  de  l'apophyse  postérieure,  dites  de  Shepherd  ; 
pour  d'autres,  il  s'agit  simplement  de  l'os  trigone.  Dans  bien  des  cas  où  on 
a  accusé  cette  fracture  d'être  cause  de  certains  troubles  de  la  marche,  il  y 
avait  en  même  temps  fracture  de  la  tête,  avec  descente  du  corps  dans  le 
sens  vertical,  et  c'est  à  cette  dernière  fracture  qu'il  faut  reporter  les  phé- 
nomènes observés,  caria  fracture  de  Shepherd  est,  par  elle-même,  incapable 
de  les  provoquer. 

M.  Battct  a  présenté  il  y  a  deux  ans  un  malade  qui,  ayant  été  pris  dans 
un  éboulement,  avait  eu  le  pied  traumatisé  ;  il  y  avait  eu  plaie  sur  la  partie 
postérieure  du  talon  et  on  dut  extirper  une  esquille  qui  n'était  autre  qu'un 
fragment  d'astragale  luxé;  il  y  avait  fracture  en  arrière  du  ligament  in- 
terosseux. Dans  un  autre  cas,  très  obscur  comme  diagnostic,  la  radiographie 
montra  une  fracture  transversale  du  scaphoîde.  Ces  cas  viennent  à  l'appui 
des  idées  de  M.  Destot. 

M.  Vallas.  Il  y  a  dans  ces  fraclures  de  l'astragale  des  combinaisons  très 
complexes,  et  d'autres  types  encore  que  ceux  décrits  aujourd'hui  par 
M.  Destot.  11  serait  désirable  que  celui-ci  continuât  ses  recherches  sur  ce 
sujet. 

M.  Destot  n'a  apporté  ici  que  des  cas  très  typiques. 

Dans  une  prochaine  séance  il  apportera  des  séries  de  faits  plus  com- 
plexes. 

Trochanténte  supputée. 

H.  Béraud  présente  un  malade  vu  par  lui  il  y  a  deux  ans  et  demi  pour 
trochanlérite  suppurée  gauche;  à  ce  moment  il  était  cachectique,  très 
émacié.  Il  avait  été  d'abord  traité  pendant  deux  ans  pour  une  sciatique, 
puis  des  abcès  se  formèrent  qu'on  ponctionna  à  plusieurs  reprises;  enfin, 
il  présentait  des  fistules  menant  dans  la  direction  du  grand  trochanler.  On 
pouvait  encore  espérer  que  l'articulation  n'était  pas  atteinte.  L'intervention 
débuta  par  une  incision  qui  permit  d'aborder  le  trochanter  et  d'évider  une 
cavité  où  se  trouvait  un  séquestre  en  grelot  et  occupant  toute  la  hauteur 
du  col.  Dissection  des  foyers  fistuleux,  cautérisation.  Au  bout  de 
quatre  mois,  le  malade  sort  très  amélioré,  avec  encore  une  fistulette. 
Aujourd'hui  il  est  guéri,  marche  et  a  tous  ses  mouvements  de  la  hanche. 
Sa  radiographie  est  intéressante  parce  que  le  col*semble  s'être  déformé 
pour  se  mettre  en  coxa  valga  de  compensation;  la  tête  semble  redressée  et 
le  bord  supérieur  du  col  très  raccourci. 

M.  Jaboulay.  Ce  fait  de  la  modification  de  Taxe  du  col  est  connu.  M.  Ollier 
l'a  décrit  et  en  a  formulé  les  règles. 

*    Séance  du  6  février  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

A  propos  du  procèS'VerbaL 

M.  BÉRARD  a  retrouvé  les  pièces  expérimentales  obtenues  par  M.  Ollier  il 
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y  a  viogt-deux  ans;  jeune  chien  de  seize  mois  à  qui  M.  Oilier  avait  pratiqué 
une  résection  de  Textrémité  supéro-externe  du  fémur.  Or,  quelques  mois 
après  ranimai  fut  sacrifié  et  on  trouva  un  redressement  du  col  bien  marqué. 
Des  recherches  bibliographiques  et  cliniques  ont  amené  l'orateur  à  Texpli- 
cation  suivante  de  ces  faits.  On  connaît  la  description  classique,  faite  par 
Rodet,  des  trois  grands  systèmes  de  travées  qui  forment  l'architecture  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur;  si  dans  une  résection  du  Irochanter,  on 
supprime  les  travées supéro-exlernes,  on  enlève  un  arc-boutanl,  l'ogive  pour 
rester  stable  doit  se  redresser  pour  que  sa  flèche  augmente.  MM.  Gallois  et 
Bosquet  ont  bien  voulu  faire  des  photographies  et  des  radiographies  de 
segments  supérieurs  de  fémurs  normaux  ou  pathologiques;  dans  ces 
épreuves  soumises  à  la  Société  on  voit  la  preuve  que  les  choses  ont  dû  se 
passer  ainsi. 

Tumeurs  multiples  du  col  vésical. 

M.  RocHET  rapporte  l'histoire  d'un  de  ses  malades  entré  dans  son  service 
pour  des  troubles  urinaires  consistant  en  rétention  et  intoxication;  le 
toucher  rectal  montrait  une  prostate  normale;  pas  de  rétrécissement.  A 
l'examen  cystoscopique,  on  vit  autour  du  col,  au  lieu  du  croissant  habituel, 
une  série  de  saillies  de  volume  variable;  même  aspect  en  examinant  le 
côté  opposé.  On  pouvait  donc  admettre  que  ces  excroissances  étaient 
placées  tout  autour  du  col.  Il  refusa  d'abord  l'opération,  mais  revint  plu- 
sieurs mois  après,  avec  incontinence,  infection  nrinaire,  demandant  une 
intervention.  M.  Rochet  fit  la  cystotomie  et  trouva  autour  du  col  une  série 
de  petites  tumeurs  les  unes  sessiles,  les  autres  pédiculées,  allant  du  volume 
d'un  pois  à  celui  d'une  grosse  noisette.  Ces  tumeurs  furent  toutes  extirpées. 
A  la  suite  de  l'opération  il  y  eut  un  peu  d'intoxication  iodoformée,  mais 
actuellement  il  est  guéri,  ne  porte  plus  qu'une  fistulette  hypogastrique;  la 
miction  est  normale. 

Ce  fait  montre  l'importance  de  la  cystoscopie  pour  montrer  le  chemin 
qu'il  faut  suivre  pour  aborder  les  lésions.  On  ne  pouvait  songer  à  inter- 
venir par  le  périnée  dans  le  cas  actuel. 

Fractures  de  l'astragale. 

M.  Destot  fait  une  communication  appuyée  sur  des  projections  de  radio- 
graphies, montrant  un  grand  nombre  de  types  de  fractures  de  l'astragale 
isolées  ou  accompagnées  de  fracas  des  malléoles  et  des  autres  os  du  tarse. 

G..  Gayet. 
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Séances  des  mois  de  janvier  et  de  février.  —  Présidence  de  M,  Riche. 

MM.  Champetier  de  Ribes  et  Baddron  présentent  un  cas  de  dystocie  par 
kystes  hydatiques  du  bassin.  L'opération  césarienne,  suivie  d'hysté  recto  mie 
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abdominale,  permit  d*extraire  un  enfant  vivant.  Le  malade  est  actuellement 
dans  un  élat  parfait  de  santé.  Les  auteurs  passent  en  revue  toutes  les 
observations  analogues  à  celles-ci ,  et  insistent  sur  leur  peu  de  fréquence. 

M.  Panas  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Dianocx,  de  Nantes,  ayant 
trait  à  Vènucléation  de  Vœil  chez  les  enfants^  à  ses  inconvénients  et  à  un 
procédé  à  lui  substituer  dans  certains  cas  déterminés.  L'énucléation  paraît  à 
Fauteur  une  intervention  déplorable  à  cause  de  la  difformité  qui  en  résulte 
et  qui  s'exagère  avec  l'âge.  C'est  pourquoi  en  dehors  des  tumeurs  malignes 
du  globe,  des  iridocyclites  infectieuses,  trauroatiques,  il  préfère  recourir  à 
la  chirurgie  conservatrice  par  un  procédé  qui  lui  est  propre. 

C'est  surtout  contre  l'hydrophtalmie  avec  staphylome  adhérent  de  la 
cornée  qu'il  emploie  ce  procédé  consistant  en  une  cautérisation  des  deux 
tiers  de  l'épaisseur  de  la  cornée.  Si  l'ectasie  est  très  considérable,  il  évide 
en  cupule  le  disque  ainsi  circonscrit  et  perfore  celui-ci  au  centre,  en 
portant  brusquement  au  rouge  vif  la  pointe  du  cautère,  de  façon  à  laisser 
s'écouler  l'humeur  aqueuse.  Quand  la  cicatrice  est  bien  établie  et  que  toute 
irritation  a  disparu,  il  procède  au  tatouage  qu'il  s'efforce  de  faire  aussi 
artistement  que  possible. 

Plusieurs  des  petits  malades  suivis  et  revus  quelques  années  après  ont 
permis  à  l'auteur  de  conclure  que  les  résultats  se  sont  maintenus. 

M.Ch.  Monod  présente  un  thermoplasme  électrique,  imaginé  par  le  D'  Larat. 
Cet  appareil  utilise  l'électricité  pour  chauffer  une  compresse  souple,  pouvant 
se  mouler  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Il  permet  d'appliquer  la  chaleur 
à  une  température  absolument  constante  et  dont  on  peut,  k  volonté,  régler 
le  degré  entre  40  degrés  et  100  degrés  centigrades.  Toutes  les  applications 
médicales  de  la  chaleur  étaient  jusqu'ici  essentiellement  temporaires  :  les 
compresses,  les  sacs  d'eau  chaude,  de  sable,  les  cataplasmes,  etc.,  se  refroi- 
dissent rapidement,  si  bien  que  le  temps  pendant  lequel  ils  agissent  utile- 
ment est,  en  réalité,  très  court.  A  supposer  que  la  chaleur  réglée  et 
constante  ait  sur  la  chaleur  non  dosée  et  passagère  une  supériorité  théra- 
peutique, ce  qui  ne  semble  pas  contestable,  cet  appareil  constitue  un 
progrès  remarquable. 

Le  thermoplasme  se  compose  de  deux  parties  distinctes,  une  compresse 
chauffante  et  une  boite  de  réglage  dans  laquelle  une  manette  et  une  série 
de  contacts  permettent  de  passer  progressivement  de  40  à  100  degrés. 

Une  petite  lampe  témoin  s'éclaire  dès  que  le  courant  passe,  et  augmienle 
de  clarté  à  proportion  de  la  chaleur  développée  dans  la  compresse.  Cette 
dernière  est  montée  sur  un  fîl  souple,  et  il  est  facile  d'appliquer /oco  dolente 
le  coussinet  chauffant,  le  soir  en  se  couchant,  pour  le  garder  toute  la  nuit, 
sans  que  la  température  varie  aucunement. 

M.  Monod  insiste  sur  les  indications  thérapeutiques  de  cet  appareil. 

M.  G.  RicHELOT  présente  un  malade  opéré  dans  la  région  cervicale  droite 
pour  un  épithélioma  primitif  d'origine  branchiale.  La  guérison  dure  depuis 
six  mois;  elle  parait  définitive.  L'épithélioma  primitif  de  la  région  cervi- 
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cale,  d*origine  branchiale,  peut  donc  être  diagnosliqué  assez  tôt  pour 
permettre  une  intervention  suivie  de  succès.  Chez  ce  malade,  la  tumeur 
remontait  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire,  il  arrivait  en  bas  jusqu'au  voisi- 
nage de  la  clavicule.  La  nature  maligne  de  ce  néoplasme  se  manifestait 
par  des  douleurs  violentes,  par  ses  limites  indécises,  par  sa  dureté  absolu- 
ment ligneuse,  et  enfîn  par  son  adhérence  aux  tissus  de  voisinage. 

L'ablatioG  de  la  tumeur  nécessita  la  résection  du  muscle  ster no- mastoï- 
dien et  du  nerf  pneumogastrique. 

Le  malade  a  parfaitement  guéri. 

M.  J.  LucAS-GuAMFioNNiÈRE  présente  un  homme  âgé  de  trente  et  un  ans, 
qu'il  a  opéré  l'an  dernier  d'un  pied  bot  varus  sans  équinisme,  la  pire  des 
déformations  à  corriger.  M.  J.  L.-Championnière  a  enlevé  d'emblée  sur  lui 
Taslragale,  le  scaphoîde,  le  cubolde,  les  trois  cunéiformes,  puis  la  moitié 
antérieure  du  calcanéum.  Le  résultat  obtenu  a  engagé  cet  homme  à 
être  opéré  du  second  pied. 

A  cette  occasion,  M.  J.  L.-Championnière  expose  ses  opinions  sur  le  trai- 
tement opératoire  du  pied  bot.  Il  estime  que  la  correction  doit  être  obtenue 
sans  appareil  d'aucune  sorte,  simplement  en  favorisant  le  rapprochement 
des  parties  osseuses.  La  région  centrale  doit  être  rapidement  mobilisée  dans 
les  premiers  jours. 

Comme  opération  il  faut  s'attaquer,  non  pas  aux  tissus  fibreux  ou  tendi- 
neux, mais  au  tarse,  et  enlever  successivement  Tastragale,  le  scaphoide  et 
les  trois  cunéiformes.  L'ablation  de  la  partie  postérieure  du  cinquième 
métatarsien  est  souvent  indispensable  pour  compléter' la  correction.  Partie 
du  calcanéum  peut  même  être  enlevée.  Chez  le  malade  en  qucsiion, 
M.  Championnière  n'avait  laissé  que  l'insertion  du  tendon  d'Achille. 

Pas  d'immobilisation,  pas  d'appareil  orthopédique.  Le  malade  présente 
est  sorti  du  service  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  refusant  tout  traitement 
ultérieur,  et  marchant  sur  la  surface  plantaire  du  pied.  Aujourd'hui  ce 
malade  ne  souffre  plus.  On  voit  au  dos  du  pied  la  partie  de  la  peau  qui 
servait  antérieurement  à  l'appui  du  pied.  Le  pied  est  mobile  et  souple, 
parfaitement  solide,  sans  mouvements  de  latéralité,  avec  tous  les  mouve- 
ments nécessaires  de  flexion  et  d'extension. 

Or,  ce  résultat  n'est  pas  isolé.  M.  J.  L.-Championnière  possède  trente  et 
une  observations  du  même  ordre,  pratiquées  sur  un  seul  ou  sur  les  deux 
pieds  du  même  sujet.  La  plupart  étaient  des  adultes,  et  tous  des  sujets 
d'une  extrême  difformité,  les  uns  pour  pied  bot  congénital,  les  autres  pour 
pied  bot  acquis. 

Les  sept  premiers  avaient  subi  soit  l'ablation  de  l'astragale  seule,  soit 
l'ablation  de  cet  os  avec  le  cuboïde  et  le  scaphoîde.  Mais  depuis  la  huitième 
observation,  en  1889,  systématiquement  tous  les  os  du  tarse  ont  été  extirpés, 
souvent  avec  la  partie  postérieure  du  cinquième  métatarsien.  Or,  la  marche 
sans  appareil  spécial  est  excellente,  la  voûte  du  pied  est  solide.  Pourtant  il 
ne  faudrait  pas  croire  à  la  reproduction  des  os  enlevés.  D'après  quelques 
radiographies,  il  n'y  aurait  pas  de  réparation  osseuse  à  proprement  parler  ; 
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mais  les  tissus  fibreux  resserrés  appliquent  les  os  du  métatarse  sur  les 
i  débris  du  calcaaéum  et  le  ceutre  du  pied  devient  suffisamment  solide. 

Aucun  de  ces  sujets  n*a  porté  secondairement  d'appareil  orthopédique. 
Une  bottine  avec  des  contreforts  solides  suffit  amplement. 

Sauf  un  seul  cas  d'équinisme  extraordinaire,  il  n  y  a  pas  eu  une  seule 
section  tendineuse.  L'aspect  du  pied  est  très  satisfaisant.  Son  raccourcis- 
sement est  manifeste.  Mais  la  forme  est  bonne.  La  trace  de  l'opération  est 
insignifiante,  puisqu'une  incision  dorsale  externe  a  presque  toujours  sufG. 
Les  mouvements,  commencés  le  quatrième  jour,  sont  sans  cesse  aug- 
mentés. La  marche  peut  être  permise  de  la  troisième  à  la  sixième  semaine. 

M.  H.  HucHARD  communique  son  opinion  au  sujet  de  la  chlorofortnisation 
chez  les  cardiaques.  Les  médecins,  dit-il,  sont  à  chaque  instant  consultés 
pour  savoir  si  les  cardiaques  peuvent  être  chloroformisés.  Suivant  lui,  tous 
les  cardiaques,  aortiques,  mitraux,  etc.,  peuvent  être  anesthésiés  par  le 
chloroforme.  Il  n'y  a  de  contre-indication  que  chez  les  sujets  en  état  d'asys- 
tolie,  de  dyspnée  toxi-alimentaire  ou  en  instance  d'œdème  pulmonaire 
aigu.  On  indique  quelquefois  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  comme 
une  contre- indication,  mais  on  confond  généralement  la  dégénérescence 
graisseuse  avec  le  cœur  scléreux;  dans  ces  cas,  la  chloroformisation  peut 
être  pratiquée  après  une  période  pendant  laquelle  on  a  soumis  le  malade 
à  la  digitale  ou  à  la  Ihéobromine. 

La  symphyse  du  péricarde  est  une  contre-indication;  mais»  le  plus  sou- 
vent, elle  n'est  pas  reconnue. 

On  a  dit  que  l'insufÛsance  tricuspidienne,  que  l'insuffisance  aortique, 
affections  syncopales,  étaient  des  contre-indications;  mais  la  syncope  n'est 
jamais  un  symptôme  de  maladie  du  cœur  ou  de  l'aorte;  quand  la  mort 
survient  par  syncope  chez  un  cardiaque,  c'est  à  cause  d'une  complica- 
tion. 

C'est  surtout  chez  les  cardiaques  à  qui  l'on  doit  pratiquer  des  opérations 
considérées  comme  dangereuses,  comme  la  dilatation  de  l'anus,  que  la 
contre-indication  parait  établie;  cependant  l'auteur  a  vu  cette  chloroformi- 
sation pratiquée  sans  accident. 

La  chloroformisation  doit  être  faite  non  brusquement,  mais  à  petites 
doses,  progressives,  méthode  qui  permet  d'éviter  la  syncope  laryngée  et  la 
syncope  toxique. 

Il  faut  avoir  près  de  soi  du  nitrite  d'amyle,  utile  en  cas  de  syncope. 
L'ancsthcsie  doit  être  absolument  complète  avant  de  commencer  l'opéra- 
tion. 

Dans  les  cas  de  mort,  on  incrimine  souvent  le  chloroforme  ou  l'état 
antérieur  du  malade,  une  cardiopathie  latente.  Mais,  en  réalité,  le  chloro- 
forme est  généralement  bon,  les  cardiopathies  latentes  ne  sont  pas  une 
contre-indication.  C'est  l'état  général  qui  est  la  cause  de  la  mort;  ainsi, 
dans  tel  cas,  c'est  en  raison  d'une  endocardite  infectieuse  aiguë,  survenue 
au  cours  d'une  gonococcie,  que  la  mort  est  survenue. 

Le  plus  souvent  la  mort  survient  parce  que  le  chloroforme  est  mal  donné, 
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à  cause  de  rinaltention  ou  de  rinhabileté  du  chloroformisateur;  c^est  pour 
cela  que  les  morts  par  chloroforme  sont  plus  fréquentes  dans  les  hôpitaux 
qu*en  ville.  Mais  où  les  élèves  apprennent-ils  la  chloroformisation?  Dans  les 
hôpitaux?  Il  n'y  a  pas  en  France»  comme  en  Amérique,  d'école  spéciale 
pour  cet  art. 

En  résumé,  le  chloroforme,  bien  donné  chez  les  cardiaques,  n'est  pas 
dangereux;  c'est  ce  qui  résulte  des  observations  recueillies  sur  plus  de 
300  cardiaques  chloroformisés.  Ils  n'ont  pas  présenté  un  seul  accident.  Le 
danger  n'existe  que  si  l'individu  est  asystolique  ou  profondément  cachec- 
tique, ou  sous  le  coup  d'accidents  infectieux,  ou  enfin  s'il  est  menacé 
d'œdème  pulmonaire. 

Le  plus  ordinairement,  la  formule  suivante  de  Sédillot  se  réalise  :  «  Le 
chloroforme,  bien  préparé  et  surtout  bien  administré,  ne  tue  pas.  » 

M.  P.  Berger  ne  peut  que  confirmer  ce  que  M.  Huchard  vient  de  dire  au 
sujet  des  précautions  qui  doivent  être  prises  chez  les  cardiaques  chloro- 
formisés. C'est  sans  crainte  que  personnellement  il  donne  le  chloroforme 
chez  les  cardiaques,  pourvu  que  ces  malades  ne  soient  pas  en  même  temps 
des  cachectiques.  Seulement,  il  indique  toujours  à  Télève  la  nécessité  de 
surveiller  avec  plus  d'attention  la  chloroformisation  dans  les  limites  entre 
lesquelles  l'anesthésie  doit  se  maintenir. 

Pour  éviter  les  accidents,  il  faut  que,  dès  le  début,  la  chloroformisation 
se  fasse  sans  incident;  alors  tout  ira  bien,  à  condition  que  l'élève  qui  en 
est  chargé  soit  absolument  attentif  et  suive  avec  exactitude  son  sujet. 

Il  importe  surtout  de  ne  pas  dépasser  la  limite  de  l'anesthésie  chez  les 
cardiaques,  car  les  moyens  employés  chez  les  sujets  ordinaires,  comme  les 
tractions  de  la  langue  et  la  respiration  artificielle,  ne  lui  inspirent  pas 
grande  confiance  chez  les  cardiaques. 

M.  Berger  a  chloroformisé  sans  accidents  beaucoup  de  malades  atteints  de 
lésions  organiques  du  cœur;  il  craint  surtout  les  cœurs  gras,  les  cœurs 
faibles  qui  ont  tendance  à  tomber  à  chaque  instant  en  syncope;  mais  en 
surveillant  le  début  des  accidents,  ou  peut  y  remédier  à  temps.  11  a  vu  la 
mort  survenir  chez  un  ninlade  atteint  de  symphyse  péricardiquc  ;  il  croit 
donc  que,  dans  ces  conditions,  il  vaut  mieux  s'abstenir  si  l'opération  n'est 
pas  urgente. 

La  communication  de  M.  Huchard  au  sujet  du  mode  de  chloroformisation 
prête  à  plus  de  discussion.  Le  chloroforme  n'est  pas  toujours  parfait;  il  en 
résulte  des  accidents  en  série  ;  les  alertes  débutent  généralement  par  des 
phénomènes  d'irritation;  dans  ces  conditions,  il  faut  craindre  les  suites  de 
l'anesthésie. 

Quand  on  trouve  un  bon  chloroformisateur,  il  faut,  bien  entendu,  le  con- 
server. Le  chloroforme  donné  à  Strasbourg  dans  le  service  de  Sédillot,  par 
un  coutelier  qui  n'avait  aucune  connaissance  médicale,  a  toujours  été  bien 
administré.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  pour  tous  les  chloroformisateurs  de 
profession.  Ainsi,  en  Angleterre,  où  il  y  a  des  chloroformisateurs  spéciaux, 
il  se  produit  au  moins  autant  d'accidents  qu'en  France.  Enfin,  il  pense  qu'il 
est  du  devoir  des  chirurgiens  des  hôpitaux  d'enseigner  eux-mêmes  à  leurs 
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élèves  les  principes  d'une  bonne  chloroformisation  ;  il  faut  que  l'élève  soit 
pénétré  de  Timportance  et  de  la  gravité  du  rôle  qu'il  a  à  jouer. 

Quant  au  choix  de  Tanesthésique,  il  préfère  le  chloroforme  à  Téther, 
mais  il  pense  qu'il  est  plus  difficile  à  donner,  et  que,  entre  les  mains  d'un 
aide  inhabile,  l'éther  est  moins  dangereux. 

M.  BucQUOY  est  de  l'avis  de  MM.  Huchard  et  Berger. 

Il  résume  son  opinion  de  la  façon  suivante. 

i^  Contrairement  à  une  opinion  généralement  reçue,  l'emploi  du  chloro- 
forme n'est  pas  contre-indiqué  chez  un  sujet  qui  doit  être  opéré  et  qui 
porte  les  signes  d'une  lésion  cardiaque. 

2^  Le  danger  d'une  syncope  mortelle,  en  cours  de  chloroformisation, 
n'est  pas  sensiblement  augmenté  par  le  fait  de  la  lésion  cardiaque,  surtout 
s'il  ne  s'agit  que  de  certaines  lésions  orificielles.  L'état  général  du  malade 
et  les  conséquences  éloignées  de  rafifection  cardiaque  sont  cependant  à 
prendre  eu  sérieuse  considération  et  exigent  des  précautions  particulières 
dans  l'administration  du  chloroforme. 

30  Parmi  les  lésions  cardiaques,  celles  qui  intéressent  l'oriûce  aortique 
étant  aus.si  celles  qui  exposent  le  plus  à  la  syncope  et  aux  morts  subites, 
sont  celles  dont  il  faut  le  plus  se  délier  au  point  de  vue  de  la  chloroformi- 
sation. 

M.  GuAovEL  attaque  l'idée  de  M.  Huchard  sur  l'utilité  d'un  aide  chloro- 
formisateur.  Avec  cette  création,  les  médecins  n'apprendraient  plus  à  se 
servir  du  chloroforme.  Et  dans  les  campagnes,  dans  les  colonies,  dans  les 
ambulances,  comment  ferait-on? 

M.  Le  Dento  trouve  que  les  conclusions  de  M.  Huchard  devraient  servir 
de  règle  aux  chirurgiens  qui  doivent  opérer  des  cardiaques.  Personnelle- 
ment, il  a  perdu  à  la  suite  d'une  ancsthésie  chloroformique  une  malade 
atteinte  d'une  insuffisance  tricuspidienne.  Aussi  estime-t-il  que  le  pro- 
nostic de  Tanesthésie  est  un  peu  aggravé  du  fait  de  la  lésion  myocardique  ; 
le  devoir  strict  du  chirurgien  est,  en  pareil  cas,  de  surveiller  encore  plus 
étroitement  la  chloroformisation.  Dans  la  pratique,  l'accord  cesse  au  point 
de  vue  de  la  surveillance  à  exercer  soit  sur  le  cœur,  soit  sur  les  poumons, 
et  la  chose  n'est  pas  surprenante,  puisque  les  physiologistes  ne  sont  pas 
davantage  d'accord  sur  le  mécanisme  des  accidents.  Les  uns  incriminent  le 
cœur,  les  autres  les  poumons;  d'aucuns  mettent  en  cause  cœur  et  pou- 
mons. 

M.  RicuELOT  estime  que  les  cardiaques  ne  doivent  pas  être  privés  du 
bénéfice  de  la  chloroformisation,  tout  en  faisant  aussi  des  réserves  pour  les 
lésions  aortiques,  les  symphyses  cardiaques,  les  cœurs  gras,  etc.  Il  y  aura 
toujours  des  tares  organiques  avec  lesquelles  il  faudra  compter. 

En  ville,  on  se  procure  facilement  du  chloroforme  oujours  bon.  A  l'hô- 
pital, il  y  a  des  séries  où  la  qualité  de  cet  anesthcsique  fait  défaut;  mais 
de  quel  poids  minime  cela  pèse  dans  la  balance  ! 

La  plus  grosse  somme  de  responsabilité  incombe  au  chloroformisateur. 
Dans  les  hôpitaux,  c'est  à  un  élève  qu'il  confie  l'anesthésie.  Quant  aii  mode 
d'emploi,  si  l'on  vante  généralement  les  petites  doses  continues,  personne 
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ne  s*y  tient.  La  meilleure  façon  de  procéder  est  celle  qui  ne  comporte  pas 
de  dosage  mécanique,  car  il  ne  faut  pas  donner,  à  tous  les  malades  indis- 
tmctement,  la  môme  dose  de  chloroforme  dans  le  même  laps  de  temps.  Le 
dosage,  à  son  avis,  doit  être  clinique. 

Il  y  a  un  moyen  qui  met  à  Tabri  des  syncopes  du  début,  syncopes  que 
le  chloroformisateur  le  plus  expert  ne  peut  prévoir  et  contre  lesquelles  on 
est  généralement  désarmé.  C'est  de  faire  précéder  le  chloroforme  de  quel- 
ques bouffées  de  bromure  d*éthyle,  qui  insensibilisent  la  muqueuse  et  sup- 
priment les  réflexes,  causes  de  la  syncope. 

M.  J.  L. -GHAMPUDNNiÈaE  a  soutenu  depuis  longtemps  que  les  affections  car- 
diaques ne  constituaient  pas  une  prédisposition  spéciale  aux  «iccidents  chlo- 
roformiques.  En  4866,  il  a  publié  des  observations  prises  chez  des  sujets 
qui  avaient  bien  supporté  le  chloroforme  malf;ré  leurs  lésions  cardiaques. 
Pour  lui,  ce  sont  les  pulmonaires  qui  sont  le  plus  sujets  aux  accidents.  Les 
tuberculeux,  en  particulier,  sont  dangereux,  et  tout  récemment,  chez  un 
homme  mort  d*asphyxie  au  moment  de  Tanesthésie  chloroformique,  il  a 
constaté  un  épanchement  de  pus  de  sept  litres  et  demi  dans  la  plèvre  droite, 
des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses  du  c6té  opposé  et  une  symphyse 
cardiaque.  Le  chloroforme  peut  agir  par  quelque  action  toxique;  mais  on 
constate  surtout  sur  le  poumon  un  état  d'imperméabilité  qui  se  traduit, 
lors  de  la  respiration  artificielle,  et  même  de  Tinsufflation,  par  Timpossibi- 
lité  de  faire  pénétrer  de  Tair  dans  les  poumons.  M.  J.  L.-Champioanière 
n'est  pas  partisan  de  la  nomination  de  spécialistes  de  Tanesthésie;  pour  lui, 
tout  chef  de  service  est  capable  de  faire  Téducation  de  tout  interne  ou  de 
tout  externe  chargé  de  la  chloroformisation.  La  pureté  du  chloroforme  est 
un  facteur  dont  il  faut  tenir  compte  pour  une  bonne  anesthésie.  Il  y  a  un 
moyen  très  simple  d*être  assuré  de  la  pureté  du  chloroforme,  c'est  sa  dis- 
tillation fréquente. 

L'élher  et  certains  liquides  très  volatils  lui  paraissent  avoir  moins  de 
dangers  immédiats  que  le  chloroforme.  Mais,  tandis  que  la  mort  due  à  ce 
dernier  agent  menace  un  sur  deux  ou  trois  mille  opérés,  suivant  les  statis- 
tiques, réther  tue  par  la  broncho-pneumonie  et  la  congestion  secondaire 
un  nombre  élevé  de  sujets,  qui  a  pu  se  chiffrer  par  trois  et  quatre  sur  cinq 
cents  opérés.  La  mort  due  purement  au  chloroforme,  chez  les  sujets  non 
tarés,  est  extraordinairement  rare.  Le  chloroforme,  sera  mieux  donné  par 
certains  médecins  qui  Tont  souvent  administré.  Mais,  avant  toutes  choses, 
il  doit  être  dirigé  parle  chirurgien.  Un  des  plus  célèbres  chloroformistes,  le 
coutelier  Elser,  a  perdu  deux  malades  qdand  il  a  aidé  d'autres  chirurgiens 
que  Sédillot  son  maître. 

D.  M.  Péraire. 
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Étude  radiographique  et  clinique  sur  la  dyschondroplasie;  par  Molin 
Henri.  —  Paris,  1901,  0.  Doin. 

M.  Molin  étudie  dans  ce  travail  une  affection  connue  depuis  peu  de 
temps  :  la  dyschondroplasie  y  c'est-à-dire  une  irrégularité  de  développement, 
d'évolution  et  de  distribution  du  tissu  cartilagineux  dans  les  os  en  voie  de 
développement.  L'auteur,  élève  du  professeur  Ollier,  base  son  mémoire 
sur  trois  observations  qui  lui  ont  été  fournies  par  son  maître  pour  les  deux 
premières,  par  M.  Nové-Josserand  pour  la  troisième.  De  nombreuses  pho- 
tographies et  radiographies  mettent  en  évidence  ces  troubles  d'ostéogénèse, 
et  la  critique  des  observations  est  faite  dans  une  vue  d'ensemble  des 
diverses  affections  osseuses  qui  pourraient  à  tort  leur  être  attribuées  : 
sarcome,  achondroplasie,  osteogenesis  imperfecta,  ostéomalacie,  rachi- 
tisme, exostoses  ostéogéniques,  chondromes. 

Il  résulte  du  travail  de  M.  Molin  que  la  dyschondroplasie  est  une  affec- 
tion dont  rétiologie,  la  pathogénie,  Tanatomie  pathologique  sont  encore  à 
peu  près  inconnues,  qu'on  ne  peut  en  porter  le  pronostic,  et  que  le  traite- 
ment, purement  palliatif,  est  seulement  orthopédique. 

Malgré  ces  lacunes  inévitables,  et  qui  rendent  cette  affection  un  peu 
vague,  l'auteur  a  le  mérite  de  bien  mettre  en  évidence  l'importance  de  la 
radiographie  dans  le  diagnostic  des  lésions  osseuses;  c'est  d'ailleurs  la 
radiographie,  et  rien  qu'elle,  qui  a  permis  la  description  de  la  dyschondro- 
plasie en  tant  qu'entité  morbide. 

En  effet,  les  épreuves  radiographiques  montrent  un  cartilage  diarthro- 
diaU  de  structure  normale,  mais  en  forme  de  nodules  plus  ou  moins 
réguliers,  et  persistant  sous  l'aspect  de  masses  cartilagineuses,  alors  que  le 
reste  du  squelette  est  déjà  ossifié.  Telles  sont  les  lésions  qu'on  relève  au 
niveau  des  phalanges  du  pied  ou  de  la  main,  lésions  qui  se  rapprochent 
beaucoup  des  chondromes.  En  même  temps,  on  rencontre  sur  les  grands 
os  des  membres  des  tumeurs  ostéo- cartilagineuses  juxta-épiphysaires, 
très  semblables  aux  exostoses  ostéogéniques.  Enfin,  conséquence  attendue 
de  ce  trouble  d'ossification,  on  constate  des  déviations  et  des  déformations 
comme  celles  qui  sont  dues  au  rachitisme. 

Comme  on  le  voit,  la  dyschondroplasie  n'apparait  donc  pas  avec  une 
netteté  clinique  et  anatomo-pathologique  suffisante  pour  qu'on  puisse  dès 
maintenant  ériger  en  entité  morbide  ces  quelques  données  de  la  radio- 
graphie, et  d'ailleurs  l'auteur  conclut  en  disant  :  L'absence  complète  d'ana- 
tomie  pathologique  macroscopique  ou  microscopique  interdit  l'isolement 
définitif  de  cette  affection.  L'identité  de  la  dyschondroplasie  et  des  exos- 
toses ostéogéniques  demanderait,  pour  être  démontrée,  le  contrôle  de  l'ana- 
tomie  pathologique.  L'étiologie  de  ces  troubles  d'ostéogénèse  est 
totalement  inconnue.  » 

On  ne  saurait  faire  aucune  critique  à  de  telles  conclusions. 

A.  Desjardins. 
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DE  LA  GASTRO-ENTÉROSTOMIE POSTÉRIEURE* 


Par  F.  TERRIER 


Ayant  eu  l'occasion  de  pratiquer  un  certain  nombre  de  gastro- 
entérostomies  par  le  procédé  postérieur  trans-mésocôlique  et  ayant 
obtenu  des  résultats  très  satisfaisants  soit  primitifs,  soit  consécutifs, 
je  tiens  à  vous  soumettre  ma  manière  de  procéder,  différant  assez 
peu  d'ailleurs  de  celle  que  nous  avons  indiquée,  M.  H.  Hartmann  et 
moi,  dans  notre  volume  sur  la  Chirurgie  de  V estomac  *. 

Toutefois,  je  crois  qu'il  est  bon  d'insister  sur  quelques  détails  de 
technique  le  plus  souvent  personnels,  mais  qui,  réunis,  constituent 
un  véritable  faisceau  de  précautions  d'une  importance  capitale  en  se 
plaçant  au  point  de  vue  du  résultat  immédiat  obtenu. 

D'un  autre  côté,  la  plupart  de  mes  opérés  ont  été  revus,  grâce  au 
dévouement  de  mon  ancien  élève  et  ami  le  D'  Boureau,  et  nous 
avons  pu  ainsi  réunir  quelques  documents  utilisables  pour  établir, 
ultérieurement,  un  jugement  rationnel  sur  la  valeur  définitive  de 
l'opération  dont  je  vous  parle. 

I.  —  De  l'opération  de  la  gastro-entérostomie. 

Pratiquement  la  gastro-entérostomie,  c'est-à-dire  l'abouchement 
de  l'intestin  dans  l'estomac,  peut  être  divisée  en  : 

Gastro-entérostomie  antérieure,  inventée  par  Wôlfler. 

Gastro-entérostomie  postérieure  dont  le  promoteur  est  von  Hacker 
(Gastro-entérostomie  trans-mésocôlique).  Je  ne  parlerai  ici  que  de 
cette  dernière  opération,  celle  que  j'ai  pratiquée  le  plus  souvent. 

Faite  pour  la  première  fois  par  von  Hacker  en  1885,  elle  com- 
prend les  temps  suivants  : 

l""  Laparotomie  médiane  sus- ombilicale;  S*"  Exploration  de  l'es- 

1.  Une  partie  de  ce  travail  a  été  lue  au  Congrès  français  de  chirurgie  en 
octobre  1901. 

2.  1  Tol.,  Paris,  1899,  p.  99  et  suiv. 
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tomac;  3°  Relèvement  du  côlon  et  de  Tépiploon;  4*  Incision  du  méso- 
côlon parallèlement  aux  vaisseaux;  b''  Amener  la  face  postérieure  de 
Testomac  et  la  fixer  à  l'ouverture  du  méso  au  moyen  de  sutures; 
6°  Recherche  de  l'anse  jéjunale;  7*  Suture  de  l'estomac  à  l'anse  du 
jéjunum;  8°  Pratiquer  l'ouverture  de  l'estomac  et  du  jéjunum; 
9^  Suture  des  deux  ouvertures;  lO""  Enfouissement  de  la  suture; 
H*'  Réduire  l'intestin  et  l'estomac  anastomosés,  et  12»  Fermer  le 
ventre. 

Reprenons  tous  ces  temps  en  les  décrivant  avec  quelques  détails. 

V  La  laparotomie  se  fait  sur  la  ligne  médiane,  entre  l'appendice 
xyphoïde  et  l'ombilic.  On  incise  successivement  :  la  peau,  toujours 
assez  résistante,  le  tissu  cellulaire  serré  en  cette  région,  la  ligne 
blanche  large  et  rubanée,  la  graisse  sous-aponévrotique  souvent 
considérable,  faisant  hernie  et  très  vasculaire,  on  ouvre  enfin  le 
péritoine  et  on  le  repère  de  chaque  côté  de  l'incision  abdominale  au 
moyen  de  pinces  à  pression  ou  de  pinces  de  Kocher. 

2°  Exploration  de  l'estomac.  —  Cette  exploration  pratiquée  avec 
soin  montre  d'ordinaire  le  plus  ou  moins  d'étendue  des  lésions,  s'il 
est  possible  d'opérer  sur  la  face  postérieure  de  l'estomac,  enfin  s'il 
existe  des  adhérences  entre  l'estomac  et  le  côlon  transverse  ou 
Tépiploon. 

Pendant  cet  examen,  il  peut  être  nécessaire  de  détruire  des  adhé- 
rences faibles  et  des  brides  celluleuses. 

3°  Le  côlon  est  ensuite  attiré,  relevé  vers  la  partie  supérieure 
de  la  plaie  de  la  laparotomie  et  placé  sur  des  compresses  stérilisées. 
L'estomac  et  le  grand  épiploon  sont  relevés  du  môme  coup. 

L'estomac  ne  faisant  pas  toujours  saillie  derrière  le  mésocôlon, 
il  est  toujours  très  utile  que  l'aide,  plaçant  sa  main  sous  le  côlon, 
pousse  en  avant  l'estomac  et  le  fasse  saillir  derrière  le  mésocôlon 
transverse. 

4""  L'incision  du  mésocôlon  se  fait  parallèlement  aux  vaisseaux, 
sur  la  saillie  que  forme  l'estomac  le  plus  souvent  repoussé  par 
l'aide.  Il  vaut  mieux  pratiquer  cette  incision,  comme  je  le  fais, 
un  peu  à  gauche.  De  ce  côté  les  lames  péritonéales  sont  plus  dis- 
tinctes, s'écartent  plus  facilement,  et  l'estomac  est  plus  aisé  à  décou- 
vrir. Trop  à  droite  on  peut  trouver  les  feuillets  du  méso  adhérents 
à  la  paroi  gastrique. 

L'estomac  découvert,  il  est  utile  de  le  fixer  avec  deux  longues 
pinces  à  mors  plats  du  modèle  d'Hartmann  placées  sur  une  même 
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ligne  horizontale,  l'une  &  droite,  l'autre  &  gauche,  sans  touterois  trop 
serrer  ces  pinces  (figure  1). 

5°  Pour  fixer  l'ouverture  mésocôlique  à  l'estomac  je  ne  fais  pas 
une  couronne  de  sutures,  mais  seulement  trois  points  à  la  soie,  un 
médian  et  deux  latéraux  (Sgure  3).  Ceci  a  pour  but  d'éviter  tout 


étranglement  ultérieur  de  l'estomac  ou  de  l'intestin  dans  l'ouverture 
du  mésocâlon. 

6°  La  recherche  de  l'anse  jéjunale  est  d'ordinaire  facile,  et  à 
maintes  reprises  j'ai  pu  la  faire  exécuter  par  des  élèves,  dans  les 
exercices  de  médecine  opératoire  à  l'École  pratique.  Il  suffit  de  porter 
les  doigts  sur  la  colonne  vertébrale  et  à  gauche;  on  sent  et  on  voit 

1.  Ces  Ogures  toot  les  photographies  des  pUochea  desaioées  sous  la  direction 
de  M.  H.  Ha ilniaDn.  agrégé  et  cliet  des  travaui  de  mideclne  opératoire  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 
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Tanse  intestinale  fixée  à  la  paroi  postérieure  par  une  de  ses  extré- 
mités; vous  attirez  cette  anse  et  vous  la  placez  en  face  de  Testomac, 
laissant  à  gauche  la  partie  fixée,  à  droite  Textrémité  libre  et  mobile 
de  façon  que  les  mouvements  péristaltiques  de  l'estomac  se  fassent 
dans  le  même  sens  que  ceux  de  Tintestin.  Cette  disposition  est  très 
importante  pour  le  passage  des  matières  alimentaires. 

En  général,  je  laisse  une  longueur  de  12  à  15  centimètres  entre  le 
point  fixe  de  Tintestin  sous  le  muscle  de  Treitz  et  l'endroit  où  je  fais 
l'anastomose.  De  cette  façon  l'anastomose  n'est  pas  tiraillée  sur  la 
gauche. 

7°  Accolement  par  suture  en  surjet  de  l'estomac  et  de  l'anse  jéju- 
nale.  —  Après  avoir  établi  une  minutieuse  protection  avec  des  com- 
presses autour  des  deux  viscères,  je  mets  une  mèche  de  gaze  humide 
et  stérilisée  entre  eux,  pour  que  plus  tard,  en  les  ouvrant,  aucun 
liquide  ne  puisse  s'écouler  dans  l'abdomen. 

Je  fais  le  surjet  avec  une  aiguille  à  coudre  et  un  long  fil  de  soie 
stérilisée  prenant  successivement  la  face  postérieure  de  l'estomac  et 
l'anse  jéjunale  très  en  arrière  sur  sa  face  postérieure.  Je  tiens  à  faire 
un  surjet  assez  long  sur  6  à  7  centimètres  et  je  cherche  à  ce  qu'il 
décrive  une  ligne  concave  en  avant. 

Le  surjet  est  fait  de  gauche  à  droite,  arrêtant  les  anses  tous  les  trois 
ou  quatre  points.  Je  finis  en  arrêtant  le  surjet  et  je  laisse  le  fil  dans 
une  compresse  à  droite.  A  gauche  je  commence  un  second  surjet 
que  j'unis  au  premier  par  un  nœud,  c'est  l'amorce  du  surjet  anté- 
rieur. 

8o  Ouverture  de  l'estomac  et  du  jéjunum.  —  J'ouvre  l'estomac  en 
premier.  Sa  paroi  est  incomparablement  plus  épaisse  et  plus  vascu- 
laire  que  celle  du  jéjunum,  et  du  mucus  s'écoule  en  général.  Je 
prends  la  paroi  et  avec  l'aide  j'y  fais  un  pli  en  la  saisissant  avec 
deux  petites  pinces  placées  au-dessus  et  au-dessous  de  l'incision 
future,  puis  je  sectionne  entre  elles  avec  de  fins  ciseaux  et  en  deux 
temps.  Dans  un  premier  temps  je  coupe  la  couche  séro-musculaire, 
dans  un  second  temps  je  pince  la  muqueuse  que  j'ouvre.  Au  moyen 
de  coups  de  ciseaux  nets  je  fais  une  ouverture  assez  étendue  en  pra- 
tiquant avec  soin  l'hémostase  avec  de  petites  pinces  de  Kocher.  On 
éponge  les  matières  qui  s'écoulent,  et  l'ouverture  gastrique  est 
obstruée  avec  une  mèche  de  gaze  stérilisée  tassée. 

Pour  le  jéjunum  il  n'y  a  qu'à  procéder  de  même  :  Saisir  la  paroi 
entre  deux  pinces  de  façon  à  y  faire  un  pli,  sectionner  toute  la  paroi 
en  un  temps  s'il  est  possible.  Prendre  pour  éponger  les  mêmes  pré- 
cautions que  tout  à  l'heure  et  donner  à  l'incision  les  mêmes  dimen- 
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sions  que  celles  de  l'ouverture  gastrique.  II  faut  noter  ici  que  la 
muqueuse  fait  souvent  hernie  et  gène  l'opérateur  par  ses  valvules 
conniventes  et  par  sa  laxité  extrême. 

9°  Suture  en  surjet  des  borda  de  l'ouverture  stomacale  aux  lèvres 
de  l'ouverture  gastrique.  —  Elle  se  fait  avec  une  seule  aiguille  et  un 
long  fil  de  soie,  et  comme  précédemment  de  gauche  à  droite.  Le  râle 
de  l'aide  est  ici  considérable.  Il  maintient  et  tire  suivant  les  néces- 


sités les  surfaces  à  suturer  et  il  éponge.  —  Lorsque  la  suture  est 
fkite  en  dedans,  du  cdté  interne,  il  faut  la  continuer  du  cdté  externe 
en  prenant  l'épaisseur  des  deux  parois  gastrique  et  intestinale.  Le 
même  surjet  est  employé,  mais  cette  fois  de  droite  à  gauche.  A  l'ex- 
trémité gauche  on  réunit  le  fil  au  bout  libre  resté  au  commencement 
du  aurjet.  L'anastomose  est  alors  faite  profondément  (figure  2). 

Lorsque  l'intestin  est  ainsi  circulairement  suturé  à  l'estomac, 
malgré  toutes  les  précautions  prises,  des  franges  muqueuses,  venant 
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surtout  de  rinteatin  grêle,  peuvent  Éaire  hernie.  Il  n'y  a  qu'à  les 
exciser  soigneusement  avec  de  petits  ciseaux. 

10°  Il  reste  à  faire  l'eufouissement  de  cette  suture  par  un  surjet 
antérieur  séro-séreux  ou  plutôt  aéro-musculaire.  Il  est  déjà  amorcé, 
comme  noua  l'avons  dit  en  décrivant  le  7"  temps  de  l'opération  ;  il 
n'y  a  plus  qu'à  le  continuer.  Avant  de  le  commencer  je  retire  la 


ng.  3. 

mèche  placée  entre  les  deux  viscères  et  je  vais  de  gauche  à  droite. 
A  l'extrémité  droite  je  trouve  le  iil  du  surjet  postérieur  dans  une 
compresse,  je  le  lie  au  fil  que  j'ai  dans  la  main  et  je  les  coupe 
au-dessus  du  nœud  (figure  3). 

il"  Après  une  toilette  minutieuse  des  environs  de  la  suture,  on 
soulève  les  bords  de  la  plaie  abdominale  avec  les  écarteurs  et  on 
réduit  doucement  l'anastomose  gastro-intestinale. 
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42®  Pour  fermer  l'abdomen,  le  péritoine  est  suturé  à  la  soie  fine  par 
des  points  en  U  ou  séparés  ;  je  mets  sur  l'aponévrose  des  points  en  U 
et  des  points  séparés  alternativement  et  je  fais  la  suture  de  la  peau 
avec  des  crins  de  Florence. 

La  durée  ordinaire  de  l'opération  est  de  une  heure. 

C'est  en  utilisant  une  asepsie  rigoureuse  et  en  suivant  avec  la  plus 
grande  attention  les  règles  que  je  viens  de  vous  exposer  avec  quel- 
ques détails,  que  j'ai  pu  opérer  22  malades  avec  un  seul  insuccès, 
dont  la  cause  est  du  reste  discutable,  comme  nous  le  verrons  ulté- 
rieurement. 

C'est  donc  une  mortalité  de  4,54  p.  400,  chiffre  auquel  je  n'at- 
tache qu'une  relative  importance,  mais  qui  diffère  très  notablement 
de  ceux  publiés  jusqu'ici. 

Haberkant,  sur  49  cas  de  gastro-entérostomie  postérieure,  signale 
24  morts,  soit  42,8  p.  400. 

Von  Hacker  donne  une  mortalité  de  36,8  p.  400. 

Mehler  mentionne  65,2  p.  400,  etc.  *. 

En  diminuant  de  moitié  cette  mortalité,  en  quelque  sorte  classique 
il  y  a  quelques  années,  nous  nous  trouvons  encore  bien  loin  des 
résultats  que  j'ai  obtenus  depuis  que,  pour  moi  et  mes  aides,  la 
gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique  est  une  interven- 
tion des  plus  réglées,  dans  laquelle  nous  n'avons  à  craindre  aucun 
accident  et  même  aucun  incident  opératoire.  Tout  se  fait  facilement 
et  le  résultat  immédiat  est  obtenu  aussi  simplement  que  possible. 

Mais  le  chirurgien  n'a  pas  seulement  à  se  préoccuper  de  l'acte 
opératoire,  qui  certes  présente  une  importance  capitale;  il  lui  faut 
aussi  tenir  grand  compte  des  soins  ultérieurs,  soins  incessants  sur- 
tout pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'intervention. 

Trop  souvent,  en  effet,  on  a  observé  après  ces  opérations  des  com- 
plications assez  singulières  plus  ou  moins  bien  interprétées,  et  se  tra- 
duisant surtout  par  des  vomissements  répétés  et  bilieux.  C'est  le 
circulus  viciosus  contre  lequel  ont  été  inventés  les  procédés  valvu- 
laires  (Kocher,  Chaput,  Sonnenburg,  J.-L.  Faure)  et  les  entéro-ana- 
stomoses  complémentaires  (Wôlfler,  Maydl,  Roux  de  Lausanne)  ^ 

Nous  avons  déjà  dit,  avec  H.  Hartmann  %  que  ces  accidents  tien- 
nent le  plus  souvent  à  des  opérations  mal  faites,  j'ajouterai  à  des 
soins  ultérieurs  mal  donnés.  Voyons  donc  quels  sont  ces  soins. 

1.  Loc,  cit.,  p.  168. 

2.  Loc.  cit.,  p.  149. 

3.  Loc.  cit.,  p.  154.  —  Consulter  aussi  un  très  intéressant  article  du  professeur 
Tavei  de  Berne,  dans  la  Revue  de  Chirurgie^  n**  XII,  p.  685,  1901. 
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II.  —  Traitement  pré-  et  post-opératoire  de  la 

gastro-entérostomie. 

Les  soins  à  donner  au  malade  avant  ropération  de  la  gastro-enté- 
rostomie  et  après  Tintervention  ont,  d'après  nous,  la  plus  grande 
importance.  Sans  eux,  les  résultats  ne  seraient  pas  aussi  remar- 
quables :  ropération  doit  donc  être  précédée  de  préparatifs  et 
Topéré  doit  être  soumis  à  une  surveillance  continue  à  laquelle  mon 
personnel  d  élèves  et  d'infirmières  est  habitué. 

A.  —  Traiteme7it  pré-opératoire. 

Pour  les  uns,  le  lavage  d'estomac  avant  ropération  est  inutile; 
pour  d'autres  il  est  indispensable.  S'il  est  vrai  qu'il  peut  quelquefois 
ne  servir  à  rien,  il  est  le  plus  souvent  très  important  et  je  ne  manque 
jamais  de  le  faire  pratiquer. 

Billroth  fait  un  lavage  à  l'eau  tiède,  d'autres  se  servent  d'eau 
salicylée  ou  d'eau  de  Vichy.  Dans  mon  service  comme  en  ville,  on 
emploie  1  eau  bouillie  légèrement  tiédie.  Nous  faisons  ce  lavage 
plusieurs  jours  de  suite  avant  d'intervenir  et  une  dernière  fois 
immédiatement  avant  l'opération,  ainsi  que  l'indiquent  Lûcke  et 
Lauenstein. 

Sans  être  indispensables,  ces  lavages  sont  fort  utiles  la  plupart  du 
temps,  surtout  lors  de  stase  gastrique.  Je  n'insisterai  pas  sur  leur 
rôle  antiseptique  qui  est  discutable;  mais  un  point  est  surtout  inté- 
ressant, c'est  que  l'on  peut  avoir  à  pratiquer  le  lavage  après  Topé- 
ration  et  qu'il  est  nécessaire  que  le  malade  soit  habitué  au  tube  de 
Faucher  ou  autre. 

Lorsque  les  malades  sont  épuisés,  ce  qui  arrive  trop  souvent, 
l'intervention  étant  retardée  au  maximum,  je  fais  faire  aux  futurs 
opérés  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  pour  remonter 
letat  général,  et  cette  pratique  m'a  donné  de  très  bons  résultats. 

Donc,  lavages  de  l'estomac  et  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel  sont  toujours  indiqués. 

Doit-on  donner  un  purgatif  la  veille  de  l'intervention?  Cette 
précaution  nous  semble  bien  inutile  et  même  nuisible  chez  un  malade 
souvent  très  affaibli  et  qui  ne  digère  pas,  ou  digère  mal;  toutefois, 
un  lavement  peut  être  administré  s'il  est  besoin. 

Lorsque  le  malade  est  amené  à  la  salle  d'opération,  sa  paroi  abdo- 
minale est  aseptisée  de  la  veille  et  elle  est  recouverte  d'un  pansement 
humide,  chaud  autant  que  possible. 

La  salle  d'opération  doit  être  particulièrement  chaude,  l'estomac 
et  l'intestin  devant  être  mis  au  contact  de  l'air. 
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Hahn  a  pratiqué  la  gastro-entérostomie  sans  anesthésie;  P.  Reclus 
Ta  faite  à  la  cocaïne.  C'est  là  se  créer  des  difficultés;  quant  à 
l'injection  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien  elle  ne  doit  même  pas 
être  discutée  vu  les  vomissements  qu'elle  produit. 

Billroth  donne  tantôt  de  l'éther,  tantôt  du  chloroforme;  Kocher 
de  Berne  conseille  l'éther,  après  avoir  commencé  par  donner  le 
chloroforme.  Roux  de  Lausanne  donne  de  l'éther  seulement. 

Nombre  de  chirurgiens  anglais  et  français  endorment  au  chloro- 
forme et  je  pense  qu'ils  ont  raison;  j'utilise  donc  toujours  le  chlo- 
roforme. Cette  anesthésie  demande  certaines  précautions  et  une 
surveillance  attentive,  car  il  n'est  pas  rare,  lorsqu'on  attire  l'es- 
tomac au  dehors,  de  constater  des  troubles  de  la  respiration  tels 
que  :  arrêts  et  irrégularités;  mais,  en  général,  ces  accidents  ou 
plutôt  ces  incidents  disparaissent  vite. 

B.  —  Traitement  post-opératoire. 

Il  est  des  plus  importants  :  on  doit  lutter  d'abord  contre  le  collapsus 
qui  peut  suivre  l'opération.  Il  est  donc  nécessaire  de  réchauffer  le 
malade  avec  des  boules  et  des  linges  chauds,  de  lui  faire  des  injec- 
tions d'éther  et  de  caféine.  Ces  soins  doivent  commencer  avant 
même  le  réveil  de  l'opéré. 

Suivant  les  besoins,  il  faut  faire  plus  ou  moins  fréquemment  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  à  la  dose  de  1000  à 
2000  grammes,  et  même,  s'il  est  nécessaire,  une  injection  intra-vei- 
neuse. 

Le  malade  doit  rester  à  la  diète  absolue  pendant  vingt-quatre 
heures,  et  on  lui  fera  des  lavages  fréquents  de  la  bouche  avec 
de  l'eau  boriquée  ou  de  l'eau  de  Vichy,  de  préférence  naturelle. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  donnera  au  malade  du  lait 
coupé  d'eau  de  Vichy,  des  grogs  faibles,  du  vin  de  Champagne 
coupé  d'eau.  Le  troisième  jour  nous  permettons  le  lait,  le  bouillon 
et  les  potages  très  légers. 

Après  l'opération,  le  lavage  d'estomac  peut  rendre  de  grands 
services;  je  ne  crains  pas  de  le  faire  chaque  fois  que  le  malade  a  la 
langue  sèche,  des  régurgitations  acides  ou  amères,  de  la  tempéra- 
ture. On  peut  sans  crainte  répéter  plusieurs  fois  ce  lavage,  et  der- 
nièrement, un  de  nos  opérés  le  demandait  lui-même,  se  trouvant 
beaucoup  mieux  après  cette  petite  opération.  Il  est  donc  indiqué, 
afin  de  pouvoir  faire  ce  lavage  facilement,  d'y  habituer  d'abord  le 
malade,  car  ce  n'est  pas  le  moment  de  rencontrer  des  difficultés 
dues  à  l'indocilité  de  l'opéré,  indocilité  qui  ne  se  produira  pas  si  on 
a  pris  soin  de  l'habituer  à  la  sonde. 
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J'insiste  sur  l'antisepsie  buccale.  Des  lavages  de  la  bouche,  des 
gargarismes  fréquents  garantissent  contre  l'infection  des  glandes 
parotides  {Parotidite  canaliculairé)  et  contre  les  pneumonies  ou 
broncho-pneumonies  septiques. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  il  est  utile  de 
donner  des  lavements  pour  faciliter  l'évacuation  des  gaz  et  des 
matières  intestinales.  L'application  à  demeure  d'une  canule  rectale, 
destinée  à  permettre  l'évacuation  des  gaz  intestinaux,  est  tout  à  fait 
indiquée  et  d'un  usage  ordinaire. 

La  diarrhée  survient  parfois  rapidement  après  l'intervention, 
surtout  chez  les  sujets  débilités  et  les  cachectiques.  Lorsqu'elle  vient 
tardivement,  elle  est  un  signe  de  grande  gravité.  Contre  cette  diar- 
rhée on  ne  prescrit  pas  de  purgatifs,  c'est  là  un  traitement  dange- 
reux. Les  lavages  stomacaux,  les  lavages  du  gros  intestin  combinés 
à  l'ingestion  du  sous-nitrate  de  bismuth  et  du  laudanum  sont  les 
seules  armes  à  opposer  à  cette  complication. 

Si  des  vomissements  de  peu  d^intensité  et  de  peu  de  durée  sont 
sans  grande  importance  lorsqu'ils  se  répètent,  que  le  malade  rejette 
des  matières  bilieuses  et  alimentaires  à  la  suite  de  chaque  ingestion 
d'aliments,  il  faut  penser  au  fameux  ciixulus  viciosus^  c'est-à-dire 
au  reflux  des  matières  au-dessus  de  l'embouchure  gastro-intestinale. 
Nous  ne  l'avons  jamais  observé  chez  nos  opérés,  aussi  ne  pouvons- 
nous  rien  dire,  pour  ou  contre  l'indication  d'une  entéro-anastomose 
secondaire,  opération  conseillée  et  faite  par  nombre  de  chirurgiens. 

IIL  —  Résultats. 

Grâce  à  ces  soins  incessants  et  surtout,  je  le  répète,  grâce  au 
lavage  de  l'estomac  dès  qu'apparaissent  des  phénomènes  inquié- 
tants, comme  des  régurgitations,  des  vomissements  et  de  la  fièvre, 
les  résultats  de  la  gastro-entérostomie  sont  devenus  satisfaisants. 
La  mortalité,  avons-nous  déjà  dit,  est  descendue  de  65  à  47,  puis  à 
33  p.  100.  Nous  avons  obtenu  4.54  p.  100. 

Les  résultats  immédiats  sur  lesquels  le  chirurgien  peut  compter 
sont  relativement  bons,  croyons-nous,  mais  toutefois  à  la  condition 
que  l'état  du  malade  ne  soit  pas  pour  ainsi  dire  désespéré. 

Et  cependant,  dans  quelques-unes  de  nos  observations  (III,  IX, 
X,  XIII,  XIV,  XVIII  et  XX),  l'état  de  nos  malades  était  des  plus 
graves,  et  comme  chez  tous  le  résultat  primitif  obtenu  a  été  parfait 
on  peut  dire  que  l'état  grave  du  patient  n'empêche  pas  fatalement 
l'intervention. 

A  cet  égard,  il  faut  établir  une  distinction  entre  les  lésions  qui 
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agissent  mécaniquement  en  quelque  sorte,  et  celles  qui  déterminent 
une  sorte  d'infection  générale. 

Tout  rétrécissement  pylorique,  organique  ou  non,  peut  placer 
rapidement  les  malades  dans  des  conditions  fort  graves  (obs.  IX 
et  XIY),  Talimentation  devenant  non  plus  difficile  mais  impossible. 
On  conçoit  que,  dans  ces  cas,  l'intervention  soit  indiquée  malgré 
l'état  très  sérieux  du  patient. 

Mais,  dans  les  lésions  surtout  organiques  qui  agissent  par  intoxi-^ 
cation  et  généralisation,  dont  la  marche  est  presque  fatalement  lente, 
alors  qu'il  n'y  a  pas  de  stase  aiguë  en  quelque  sorte,  l'état  général 
altéré  gravement  peut  contre-indiquer  l'intervention. 

Et  cependant,  ici  encore,  le  résultat  opératoire  peut  être  bon,  dans 
des  limites  incroyables  (obs.  III,  X  et  XIII).  On  peut,  à  cet  égard, 
citer  l'observation  suivante  qui  m'a  été  communiquée  par  M.  le 
professeur  agrégé  Gosset,  mon  chef  de  clinique  : 

Obseryations. 

Néoplasme  du  pylore.  —  Généralisation  par  les  lymphatiques  dans  les  gan- 
glions prévertébraux.  —  Opération  de  gastro-entéi^ostomie  postérieure  trans- 
mésocôlique. 

N.  Jules,  journalier,  âgé  de  trente-huit  ans,  entre  le  18  mai  1901  à  la 
clinique  chirurgicale  de  la  Pilié. 

Le  malade  a  toujours  été  bien  portant  jusqu'à  ces  derniers  temps,  son 
père  est  mort,  sa  mère  est  encore  vivante.  Éthylisme  très  accusé. 

Il  y  a  huit  mois,  il  commença  à  souffrir  de  l'estomac,  le  matin,  alors  qu'il 
était  à  jeun;  il  ressentait  une  sorte  de  brûlure  suivie  de  vomissements 
liquides  et  verdàtres,  très  acides. 

Dans  la  journée  pas  de  douleur  et  digestion  facile. 

Deux  mois  après,  apparition  de  vomissements  au  milieu  du  jour  et  de  la 
nuit;  rejetant  les  aliments  ingérés  au  repas  précédent. 

Peu  à  peu  les  vomissements  se  répètent  à  chaque  moment  de  la  journée. 

Enfin,  cinq  mois  après  le  début  des  accidents  :  hématémèse  et  meUzna, 
très  nets. 

Actuellement  la  région  épigastrique  est  légèrement  saillante,  et  la  paroi 
du  ventre  est  soulevée  par  les  mouvements  péristal tiques  de  l'estomac; 
on  sent  même  parfois  Torgane  se  contracter  sous  la  paroi  abdominale,  par 
une  palpation  méthodique  de  cette  paroi. 

La  percussion  et  la  phonendoscopie  permettent  de  constater  la  dilata- 
tion du  viscère.  Sa  limite  inférieure  est  représentée  par  une  ligne  courbe 
à  concavité  supérieure  passant  à  deux  centimètres  au-dessous  de  Tombilic. 
A  droite,  la  région  pylorique  répond  à  2  cm.  1/2  de  la  ligne  médiane  et 
arrive  à  3  cm.  1/2  lors  des  fortes  contractions  péristaltiques  de  l'estomac. 

On  ne  perçoit  aucune  tumeur  à  la  palpation  et  celle-ci  ne  provoque 
aucune  douleur. 
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Le  cathétérisme  évacaateur  ramène  une  assez  grande  quantité  de 
liquide,  trouble,  et  d'une  odeur  butyrique  très  prononcée. 

Les  urines  rares  (500  gr.  en  24  heures)  ont  1020  de  densité,  sont  acides, 
et  ne  renferment  que  11  gr.  709  d*urée. 

Pas  de  sucre,  ni  d'albumine. 

La  température  est  au-dessous  de  la  normale  et  atteint  à  peine  37°. 

Le  malade  pèse  56  kilog.  200.  Il  est  très  amaigri  et  affaibli. 

Mis  en  observation,  on  lui  fait  un  certain  nombre  d'injections  sous-cuta- 
nées de  sérum  (300  gr.  par  injection),  ce  qui  augmente  la  quantité  des  urines 
éliminées  en  vingt-quatre  heures,  quantité  qui  atteint  alors  1250  grammes 
pour  retomber  à  500  grammes  dès  qu'on  cesse  le  sérum. 

Les  vomissements  persistants,  on  se  décide  à  intervenir,  bien  que  le  dia- 
gnostic de  néoplasme  étendu  du  pylore  et  de  l'estomac  soit  indubitable. 

Vopération  est  faite  le  8  juin  1901  par  M.  Gosset,  chef  de  clinique,  aidé 
de  MM.  Alglave  et  Delage. 

Le  D'  Boureau  donne  le  chloroforme. 

Il  existe  un  carcinome  du  pylore  avec  envahissement  de  la  petite  cour- 
bure de  l'estomac  et  des  ganglions  dans  le  grand  épiploon. 

Il  y  a  de  Tascite,  l'intestin  et  les  méso  paraissent  œdématiés. 

L'opération  (gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique)  dure  une 
heure. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  simples  étant  donné  l'état  du  malade. 

La  température  n'atteignit  38o,4  que  le  9*^  jour,  lors  de  l'ablation  des 
fils  de  la  suture. 

D'abord  soutenu  par  des  injections  de  sérum  artificiel,  à  la  dose  de 
1000  grammes  par  jour,  les  urines  augmentèrent  peu  à  peu  et  on  eut 
1200  gr.  en  vingt-quatre  heures. 

Les  vomissements  disparurent  dès  l'intervention  et  l'opéré  put  s'alimenter. 

Malgré  cela,  la  température  atteignit  souvent  le  soir  38°-38^,2;  les  forces 
diminuèrent,  et  le  malade  mourut  épuisé  le  13  juillet  1901,  soit  trente- 
quatre  jours  après  avoir  été  opéré. 

Vautopsie  fut  pratiquée  le  14  juillet  1901.  — On  constate  l'existence  d'un 
néoplasme  du  pylore,  n'ayant  pas  envahi  le  duodénum,  avec  traînées  de 
lymphangite  néoplasique  le  long  de  la  petite  courbure  et  s  étendant  jus- 
qu'au cardia. 

Le  néoplasme  n'est  pas  très  étendu  ;  ce  qui  domine  dans  l'espèce,  c'est 
V envahissement  ganglionnaire. 

Le  groupe  ganglionnaire  sous-pylorique  et  le  groupe  rétro -pylorique 
sont  pris;  il  existe  des  ganglions  malades  dans  le  grand  épiploon,  le  long 
de  la  grande  coubure  de  l'estomac;  mais  on  trouve  surtout  une  masse  gan- 
glionnaire du  volume  du  poing,  siégeant  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
pancréas,  adhérente  intimement  à.  la  glande. 

Cette  masse  est  formée  d'un  énorme  ganglion  et  de  7  à  8  autres  gan- 
glions plus  petits.  On  rencontre  encore  deux  petits  ganglions  néoplasiques 
du  volume  d'un  pois  sur  le  segment  inférieur  de  l'œsophage,  immédiate- 
ment au-dessus  du  diaphragme. 
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Il  n'y  a  pas  de  ganglions  au  niveau  du  hiie  du  foie. 
Quant  à  la  vésicule  biliaire,  elle  adhère  par  sa  base  au  néoplasme  pylo- 
rique,  et,  pour  Tenlever,  il  faut  la  sculpter  en  plein  tissu  néoplasique. 
Les  poumons  paraissent  sains.  Le  cœur  est  normal. 
Le  rein  droit,  normal  ;  le  rein  gauche  est  un  gros  rein  blanc. 

En  fait,  malgré  cette  généralisation  étendue,  qui  n'est  pas  très 
fréquente,  et  qui  ne  fut  constatée  qu'au  moment  de  l'intervention, 
le  malade  supporta  très  bien  la  gastro-entérostomie  postérieure,  et 
ne  succomba  que  trente-quatre  jours  après,  de  cachexie  due  à  la 
généralisation  cancéreuse. 

Non  seulement  nos  opérés  des  observations  III,  X,  XIII,  XXI, 
dont  l'état  se  rapprochait  quelque  peu  du  malade  de  M.  Gosset,  ont 
très  bien  supporté  leur  gastro-entérostomie  postérieure,  mais  le 
premier  a  survécu  onze  mois  et  vingt  jours,  la  seconde  trois  mois, 
le  troisième  vit  encore,  après  presque  une  année;  le  quatrième  vient 
d'être  opéré. 

Les  bons  résultats  primitifs  ou  immédiats  sont  plus  faciles  à  com- 
prendre chez  les  hyperchlorhydriques,  les  gastralgiques,  les  dilatés, 
lors  d'ulcères  de  l'estomac,  de  gastro-succorrhée  ou  de  gastrite  alcoo- 
lique (obs.  I,  II,  IV,  V,  VII,  XII,  XV,  XVI,  XVII,  XVIII,  XIX,  XX, 
XXII).  Dans  ces  divers  cas,  l'intervention  est  faite  chez  des  sujets 
encore  assez  résistants,  d'où  sa  réussite  ordinaire.  Cependant,  la 
seule  mort  que  nous  ayons  à  déplorer  est  celle  de  la  malade  atteinte 
de  gastrite  alcoolique  ancienne  (obs.  XV).  Comme  la  nécropsie  n'a 
pu  être  faite,  nous  ne  pouvons  connaître  la  cause  exacte  de  cet 
insuccès,  qui  pourrait  bien  tenir  à  des  complications  opératoires,  la 
température  de  l'opérée  ayant  monté  au  troisième  jour  et  étant 
restée  à  38*  jusqu'à  la  fin,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'apparition  de  phé- 
nomènes urémiques  et  cardiaques. 

Voyons  maintenant  les  résultats  éloignés  de  nos  interventions, 
interventions  faites  d'ailleurs  pour  des  lésions  assez  variables, 
comme  l'indique  le  tableau  suivant  : 

Gastralgie  et  hyperchlorhydrie Obs.  I. 

Dilatation  de  restomac  simple Obs.  VL 

Dilatation  avec  douleurs Obs.  IV,  XVII. 

Dilatation  et  hyperchlorhydrie Obs.  il. 

Ulcère  de  l'estomac Obs.  V,  VU,  XVIII,  XIX,  XX,  XXII. 

Gastro-succorrhée.  Gastralgie Obs.  XII. 

Gastrite  alcoolique.  Sténose  pylorique Obs.  XV. 

Gastrite,  sténose  pylorique.Hypochlorhydrie.  Obs.  XVI. 

*  Dans  huit  observations  (obs.  III,  VIII,  IX,  X,  XI,  XIII,  XIV  et 
XXI),  nous  eûmes  affaire  à  des  lésions  organiques  cancéreuses;  nous 
y  reviendrons. 
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Dans  les  dilatations  de  Testomac,  soit  simples,  soit  avec  hyper- 
chlorhydrie,  soit  avec  gastralgie,  les  résultats  ultérieurs  furent 
excellents  (obs.  II,  IV,  VI),  les  opérés  gagnèrent  9  et  8  kilogr.  1/2. 
Dans  l'observation  XVII  seule  les  accidents  reparurent  assez  vite. 

Mêmes  remarques  pour  les  deux  premiers  cas  d'ulcères  de 
l'estomac,  l'un  gagna  18  kilogr.  (obs.  V),  l'autre  16  kilogr.  (obs.  VII). 
Les  observations  XVII,  XIX,  XX,  XXII  sont  trop  récentes  pour 
entrer  en  ligne  de  compte. 

Ce  sont,  on  peut  le  dire,  des  résultats  merveilleux,  mais  il  fisiut  en 
rabattre  pour  deux  autres  opérations  qui  avaient  donné  des  résul- 
tats immédiats  excellents. 

Dans  un  cas  (obs.  I),  il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  trente-huit 
ans,  gastralgique  et  hyperchlorhydrique;  d'abord  améliorée,  la 
malade  redevint  très  souffrante  et  dut  rentrer  à  l'hôpital  à  la  un 
de  1900;  —  elle  avait  été  opérée  fin  février. 

L'autre  malade  (obs.  XII),  aussi  une  jeune  femme  de  vingt-neuf 
ans,  avait  des  accidents  de  gastralgie  avec  gastro-succorrhée  et 
légère  dilatation  de  l'estomac.  Ici  encore,  le  résultat  immédiat  fut 
très  bon  et  dura  deux  mois,  puis  les  accidents  reparurent,  nous 
dit-on,  et  la  malade  succomba  quatre  mois  après  avoir  été  opérée/ 
Malheureusement  nous  n'avons  eu  aucun  renseignement  précis  sur 
les  phénomènes  qui  ont  entraîné  la  mort. 

Pourquoi  ces  insuccès  ultérieurs?  Il  me  paraît  probable  que  les 
accidents  gastriques  n'étaient  que  symptomatiques  de  lésions  diffé- 
rentes, peut-être  de  tuberculose,  la  seconde  de  ces  malades  ayant 
eu  une  lésion  osseuse  certainement  de  nature  tuberculeuse. 

On  peut  dire  que  ces  deux  faits  sont  obscurs,  et  les  renseignements 
sur  les  résultats  tardifs  observés  sont  tout  à  fait  insuffisants  pour 
en  conclure  quelque  chose  d'utile  pour  la  pratique. 

Les  affection»  cancéreuses  de  Testomac  pour  lesquelles  nous  avons 
fait  la  gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique  sont  au 
nombre  de  huit  (obs.  III,  VIII,  IX,  X,  XI,  XIII,  XIV,  XXI). 

Dans  six  cas,*  la  survie  a  été.  déterminée  exactement  : 

L'opéré  de  l'observation  III,  porteur  d'une  tumeur  du  pylore, 
étendue  et  inopérable,  lors  de  l'intervention,  eut  une  survie  de  onze 
mois  et  vingt  jours. 

L'opéré  de  l'observation  IX  a  vécu  un  an  et  six  jours,  il  a  suc- 
combé à  l'envahissement  des  voies  biliaires  par  le  cancer.  Il  en  fut 
à  peu  près  de  même  pour  l'opéré  de  l'observation  XI;  ici  le  cancer 
envahit  le  foie  et  la  survie  fut  de  neuf  mois  et  demi.  Dans  l'obser* 
vation  XIV  le  malade  parait  avoir  succombé  à  une  lésion  du  cœur. 
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•  L'opéréo  de  Tobservation  X,  chez  laquelle  la  lésion  du  pylore 
avait  déjà  envahi  Testomac,  l'épiploon  et  le  péritoine  viscéral,  lors 
de  rintervention,  ne  survécut  que  trois  mois. 

Celle  de  l'observation  VIII,  revue  en  mars  1902,  avait  un  an  et 
un  niois  et  demi  de  survie. 

Quant  au  malade  de  l'observation  XVIII,  il  fut  revu  le  14  jan- 
vier 1902  ayant  une  survie  de  près  de  neuf  mois. 

Notre  malade  de  l'observation  XXI  est  trop  récemment  opéré, 
pour  compter  dans  cet  aperçu  statistique. 

En  fait,  la  survie  la  plus  longue  a  été  de  un  an  et  un  mois  et  demi 
(obs.  VIII),  puis  de  un  an  et  six  jours  (obs.  IX),  puis  onze  mois  et 
vingt  jours  (obs.  III),  ensuite  de  neuf  mois  et  quinze  jours  (obs.  XI), 
puis  cinq  mois  (obs.  XIV)  et  trois  mois  (obs.  X). 

Observations. 

Observation  I.  —  Hyperchlorhydrie,  Sténose {?).  —  Gastro-entérostomie  pos- 
térieure trans-mésocôlique. 

Mlle  G...  Marie  Blanche,  trente-huit  ans,  institutrice,  entre  à  la  clinique 
de  la  Pitié  le  29  janvier  1900. 

Coqueluche  à  trois  ans;  nombreuses  angines.  Il  y  a  huit  ans,  début  des 
douleurs  stomacales,  qu'elle  attribua  d^abord  à  Tingestion  du  cidre. 

La  malade  se  plaignait  de  brûlures  au  creux  épigastrique,  de  nausées,  de 
renvois  acides,  de  lourdeur  et  de  crampes  après  les  repas. 

Cette  dyspepsie  dura  jusqu'en  1897,  avec  des  alternatives  de  bien  et  de 
mal. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi,  c'est-à-dire  en  1898,  douleurs  atroces  {sic)  au 
creux  épigastrique  avec  irradiations  dans  Fabdomen  et  les  reins.  Nausées  ; 
pas  de  vomissements.  Cet  état  dura  environ  une  année,  puis  s'améliora. 

Depuis  un  an,  anorexie,  grande  fatigue  et  maux  de  tête.  Les  douleurs 
stomacales  sont  revenues  très  vives,  continues,  avec  des  régurgitations 
acides  et  des  vomissements. 

État  actuel.  Sensation  de  brûlure  stomacale  après  le  repas,  les  douleurs 
sont  loin  d*étre  calmées  par  l'ingestion  des  aliments.  Elles  irradient  dans 
le  dos  et  semblent  transpercer  la  malade  comme  le  ferait  une  broche  {sic). 

Il  y  a  du  pyrosis,  pas  de  vomissements. 

L'estomac  est  dilaté,  et  cette  dilatation  porte  sur  la  partie  gauche  de  la 
grande  courbure  et  sur  le  grand  cuUde^ac  stomac€d. 

La  palpation,  très  douloureuse,  ne  fait  rien  percevoir  d'anormal  du  côté 
du  pylore. 

L'examen  clinique  du  suc  gastrique  donne  une  augmentation  de  l'acide 
chlorhydrique  libre.  La  quantité  de  chlore  combinée  aux  substances  orga- 
niques ne  serait  pas  augmentée. 

Pas  de  stase  due  &  un  rétrécissement  organique  ou  cicatriciel  pylorique» 
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Ângoientation  notable  du  mucus.  L*analyse  du  repas  d'épreuve  d'Ewald, 
extrait  au  bout  d'une  heure  de  Testomac,  donne  les  chifihres  suivants  : 

Acidité  totale 2,847  au  lieu  de  4,80  normal. 

Chlore  total 4,08  —         3,40       — 

Acide  chlorhydrique  libre 0,80  —         0,50       — 

Chlore  combiné 2,26  —         1,70       — 

Chlorhydrie 3,06  —         2,20        — 

Chlore  fixé 1,82  —         1,20       — 

Toutes  les  réactions  qualitatives  sont  très  marquées. 

Le  diagnostic  fut  :  Hyperchlorhydrie  très  accusée.  —  Sténose  pylorique{1). 

Opération  le  3  février  1900  avec  l'aide  de  MM.  Gosset  et  Friedel;  —  chlo- 
roforme par  M.  le  D^^  Boureau. 

Gastro-entérostomie  postérieure  trans>mésocôlique.  Durée  de  l'opération, 
une  heure  un  quart. 

Lors  de  l'ouverture  de  l'estomac  la  muqueuse  de  cet  organe  parut  anor^ 
maie  et  surtout  très  vivement  congestionnée. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  simples  que  possible,  la  température 
ne  dépassa  pas  37°,3. 

L^opérée  sort  en  très  bon  état  le  24  février  1900. 

Elle  revient  dans  le  service  en  décembre  1900,  et  y  reste  environ  trois 
semaines.  Elle  était  alors  fort  souffrante  et  semblait  se  tuberculiser. 

En  février  1901,  la  surveillante  du  service  eut  de  mauvaises  nouvelles  de 
la  malade.  Depuis  aucune  nouvelle,  malgré  nos  recherches. 

Obs.  il  —  Hyperchlorhydrie.  —  Dilatation  de  l'estonuic,  —  Gastro-enté^ 
rostomie  postérieure  trans-mésocdlique, 

Mme  Louise  B...,  vingt-six  ans,  couturière,  entre  à  la  clinique  de  Ja  Pitié 
le  19  février  1900. 

Depuis  environ  dix  années,  la  malade  constate  une  diminution  très 
notable  de  l'appétit.  Ses  digestions  sont  longues  et  douloureuses  surtout 
pour  certains  aliments,  les  légumes  en  particulier;  la  viande  est  bien 
digérée. 

Après  les  repas,  la  malade  prenait  du  malaise  et  de  la  pesanteur;  les 
repas  du  soir  sont  généralement  suivis  d'une  douleur  précoce;  pour  ceux 
de  midi  la  douleur  est  plus  tardive  et  ne  survient  qu'une  ou  deux  heures 
après  l'ingestion  des  aliments. 

Jusqu'en  septembre  (1899),  époque  à  laquelle  un  lavage  de  l'estomac  fat 
pratiqué,  la  malade  vomissait  souvent,  surtout  des  matières  aqueuses,  et, 
après  les  repas  du  soir,  très  rarement  il  y  avait  rejet  des  aliments;  fré- 
quentes régurgitations  acres  et  acides  entre  les  repas.  Céphalalgies, 
tendance  au  sommeil  après  les  repas. 

État  actuel.  Aplatissement  très  marqué  de  la  région  épigastrique,  con- 
trastant avec  du  ballonnement  de  Thypogastre. 

Palpation  douloureuse  dans  la  région  sus-ombilicale. 

La  percussion  permet,  ainsi  que  la  phonendoscopie,  de  limiter  Testomac; 
sa  petite  courbure  est  à  3  centimètres  de  l'ombilic,  la  grande  à  9  au- 
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dessous;  elle  se  trouve  à  5  centimètres  environ  au-dessus,  de  la  symphyse 
pubienne.  Le  diamètre  transverse  de  l'estomac  atteint  21  centimètres;  la 
grosse  tubérosité  offre  à  sa  base  10  centimètres.  Il  existe  donc  de  la  dila- 
tation de  Testomac;  de  plus  Fexamen  du  suc  gastrique  fait  constater  de 
rhy  perchlorhy  drie . 

Les  urines  sont  tout  à  fait  normales  en  quantité  et  qualité. 

Le  diagnostic  formulé  fut  :  Dyspepsie  nervo-moirice;  hyperchlorhydrie  et 
dilatation  stomacale, 

Vopération  fut  faite  le  23  février  1900  avec  Taide  de  MM.  Gosset,  Sikora 
et  Friedel.  Le  chloroforme  fut  donné  par  le  D^  Boureau. 

On  fit  la  gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique.  L*opération 
dura  une  heure. 

Les  suites^  sauf  quelques  vomissements  persistants,  calmés  par  les 
lavages  de  Testomac,  furent  des  plus  simples.  Le  maximum  de  la  tempéra- 
ture fut  37^,5  le  troisième  jour. 

La  malade  quitta  l'hôpital  le  18  mars  1900,  en  très  bon  état. 

Revue  le  19  août  1901,  Mme  B...  va  très  bien,  digère  très  bien,  elle  avait 
engraissé  de  9  kilogr.  après  Topération. 

L'opérée  dit  avoir  retrouvé  toutes  ses  forces  et  ne  s^ètre  jamais  mieux 
portée. 

Obs.  ni.  —  Néoplasme  du  pylore  étendu  à  la  petite  courbure,  Adénopathies. 
—  Gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique, 

M.  G...  Michel,  quarante-cinq  ans,  entre  à  Thôpital  de  la  Pitié  (service  de 
la  clinique  chirurgicale)  le  19  février  1900. 

Depuis  deux  ans,  le  malade  a  commencé  à  souffrir  de  Teslomac;  il  se 
plaignait  de  crampes  douloureuses  localisées,  surtout  au  creux  épigastrique 
irradiant  dans  le  dos,  durant  une  heure  et  demie  à  deux  heures,  et  parfois 
calmées  par  Tingestion  des  aliments. 

Depuis  quatre  mois  et  demi  ces  crises  douloureuses  n'ont  plas  reparu  et 
le  malade  ressent,  après  les  repas,  de  la  pesanteur  et  de  Toppression,  qu'il 
faisait  disparaître  en  provoquant  des  vomissements;  toutefois  ceux-ci  se 
produisaient  aussi  spontanément. 

Actuellement,  le  malade  en  est  arrivé  à  ne  plus  pouvoir  prendre  aucune 
nourriture,  Tappétit  est  cependant  conservé,  mais  Tingestion  delà  plus  petite 
quantité  d'aliment  provoque  des  renvois  aigres  et  des  vomissements  acides, 
mais  jamais  bilieux. 

Gonstipation  opiniâtre  depuis  le  début  des  accidents;  cependant  depuis 
quatre  mois  il  y  a  quelques  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Le 
mois  dernier,  étant  en  traitement  à  Thôpital  Laënnec,  il  aurait  eu  des  selles 
noirâtres,  marc  de  café. 

L'amaigrissement  notable  du  malade  remonte  surtout  &  trois  ou  quatre 
mois,  depuis  que  Falimentation  a  été  difficile. 

Pesant  alors  74  kilogrammes,  son  poids  est  aujourd'hui  de  68  kilogrammes. 

Décoloration  des  téguments,  la  peau  se  plisse  facilement,  mais  n*a  pas 
perdu  son  élasticité. 

REV.'DE  CHIR.,  TOME  XXV.   —  1902.  26 


>r 


\- 


386  RBVUB  DB  GHIRURGIB 

La  palpation  attentive  de  Tabdoinen  ne  révèle  aucune  tumeur.  Pas  de 
ganglions  sus-claviculaires,  1  ou  2  ganglions  axillaires  à  gauche,  quelques 
ganglions  inguinaux  des  deux  cAtés. 

Le  cathétérisme  stomacal  fait  le  matin  à  jeun  permet  de  retirer  environ 
300  grammes  de  liquide  brunâtre,  d'odeur  aigre.  Il  y  a  un  peu  de  dilata- 
tion stomacale. 

Le  foie  semble  normal. 

Le  suc  gastrique  recueilli  pour  être  analysé  donna  les  résultats  suivants  : 

102  centimètres  cubes  de  liquide  clair,  filtrant  facilement  et  à  réaction 
acide. 

L*acide  chlorhydrique  est  décelé  à  Faide  du  réactif  de  Gunsbourg  et  du 
réactif  de  Boas. 

Les  acides  lactique,  butyrique  et  acétique  n'existent  pas  dans  le  suc 
gastrique  analysé.  . 

Examen  quantitatif  : 

Eau 990,4 

Résidu  Oxe 9,6 

Acide  chlorhydrique 5,25 

Pepsines  (mat.  organiques) 3,20 

Chlorures  (NaCl) 5,20 

Phosphates  alcalins 0,12 

(Cette  analyse  fut  faite  le  26  février  1900.) 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  diagnostic  formulé  fut  :  Sténose py torique,  d'origine  néoplasique,  pro- 
bablement inopérable. 

Ce  diagnostic  était  celui  de  M.  le  professeur  Landouzy. 

L'opération  fut  faite  le  2  mars  1900,  avec  Taide  de  MM.  Gosset,  Canéo  et 
Magin. 

Le  chloroforme  est  donné  par  M.  le  D'*  Boureau. 

On  fit  la  gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique.  La  durée 
totale  de  Tintervention  fut  de  cinquante-huit  minutes. 

Pendant  l'opération,  on  constate  très  nettement  un  néoplasme  du  pylore 
propagé  à  la  petite  courbure  de  Testomac,  avec  traînées  lymphatiques; 
Tadénopathie  allant  jusqu'au  cardia,  la  gastrectomie  n'eût  pas  permis 
une  ablation  complète  de  la  néoformation. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  la  température  ne  monta 
qu'à  37**,7  le  troisième  jour. 

Les  quatre  premiers  jours  on  injecta  1000  grammes  de  sérum  par  jour. 

L'alimentation  lactée  fut  commencée  le  quatrième  jour. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  le  12  avril  1900. 

Après  'avoir  été  très  bien  portant  pendant  sept  à  huit  mois,  M.  €...  res- 
sentit de  nouveau  des  douleurs  d'estomac  en  novembre  1900  et  eut  des 
vomissements. 

Vers  cette  époque  il  alla  revoir  M.  le  professeur  Landouzy,  qui  constata 
un  amaigrissement  notable  et  la  perte  absolue  de  Fappétit. 
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La  mort  survint  par  cachexie  le  20  février  1901,  presque  un  an  après 
Topératiou,  exactement  onze  mois  et  vingt  jours. 

Obs.  IV.  —  Dilatation  de  Vestomac  et  douleurs.  —  Gastro-entérostomie 
postérieure  trans-mésocôlique. 

Mme  L...  Elisabeth,  née  L...,  lingère,  cinquante^six  ans.  Entre  à  l'hôpital 
delà  Pitié  le  12  mars  1900  (service  de  la  clinique  chirurgicale). 

Depuis  trois  ans,  la  malade  éprouve  des  douleurs  à  la  région  épigas- 
trique. 

Il  y  a  six  mois,  elle  fut  opérée  d'un  fibrome  de  Tutérus. 

Cette  intervention  fit  cesser  les  douleurs  pendant  deux  mois,  depuis  elles 
ont  reparu. 

Actuellement,  la  douleur  occupe  toute  la  région  de  Tépigastre,  plus 
particulièrement  accusée  an-dessous  de  l'appendice  xyphoîde.  Elle  irradie 
dans  la  région  lombo-dorsale,  au  niveau  des  premières  vertèbres  lom- 
baires. 

Au  moment  des  repas,  la  douleur  est  peu  accusée;  mais  trois  heures 
après  elle  devient  très  intense,  dure  quelques  [heures  et  se  calme  après 
ringestion  d'un  peu  d'infusion  de  thé. 

(Les  repas  consistent  en  :  œufs,  lait  et  bicarbonate  de  soude.) 

Les  vomissements  sont  exceptionnels,  bilieux  et  acides. 

Il  y  a  de  la  diarrhée  persistante,  les  selles,  fluides,  se  produisent  une 
demi-heure  après  les  repas. 

L'état  général  est  assez  bon,  en  ce  sens  que  la  malade  n'a  pas  maigri  ; 
elle  dit  même  avoir  un  peu  engraissé  depuis  l'opération  de  son  fibrome. 

L'appétit  est  très  faible,  d'après  la  malade. 

Il  n'y  a  pas  de  stase  gastrique;  mais  on  constate  une  dilatation  considé- 
rable de  l'estomac,  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  vertical.  Il  des- 
cend jusqu'à  l'ombilic.  Urines  normales. 

Le  diagnostic  fut  :  Dilatation  stomacale  sans  stase,  par  conséquent  sans 
rétrécissement  pylorique  cicatriciel  ou  néoplasique. 

V opération  fut  faite  le  28  mars  1900  avec  l'aide  de  MM.  Gosset,  Mouchotte 
et  Magin.  Le  D*"  Boureau  endort  la  malade. 

La  gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique  dura  une  heure 
douze  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  la  température  n'arriva 
pas  au  delà  de  37^4. 

Injection  de  sérum  dans  le  tissu  cellulaire  les  deux  premiers  jours. 

La  malade  quitta  l'hôpital  le  22  avril  1900. 

Revue  cinq  semaines  après  son  opération,  la  malade  est  dans  un  état  de 
santé  parfaite.  Les  douleurs  épigastriques  et  dorsales  ont  complètement 
disparu. 

Plus  de  renvois  acides  ni  de  vomissements.  Les  digestions  sont  parfaites. 

De  l'état  maladif,  il  ne  reste  guère  qu'un  léger  gonflement  de  l'estomac, 
dans  la  soirée,  après  le  dîner. 

Elle  n'a*  pas  encore  repris  son  travail,  mais  pense  bientôt  le  faire. 
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Le  23  mars  1901,  est  très  bien  portante,  mange  de  tout  et  a  des  digestions 
parfaites. 

Le  16  août  1901,  ezceUent  état,  a  engraissé  de  9  kilogrammes,  se  porte 
très  bien. 

Pendant  yingt-deuz  mois,  Mme  L...  se  considéra  comme  guérie. 

Le  5  février  1902,  elle  rentre  à  la  Pitié,  se  plaignant  de  douleurs  ana- 
logues à  celles  d'un  ulcus  stomacal,  (l  y  a  des  habitudes  d'éthyiisme. 

Du  reste,  pas  d'hématémèse,  pas  de  vomissements,  pas  de  stase  stoma- 
cale. Renvois  acides.  Lavages  de  Testomac  avec  de  Teau  de  Vichy  et  régime 
lacté. 

Sortie  le  12  février  1902,  bien  améliorée  quant  aux  douleurs.  Doit  conti- 
nuer des  lavages  et  la  diète  lactée  mitigée. 

Obs.  V.  —  Ulcère  stomacalf  gastro-entérostomie  postérieure  trans-méso- 
colique. 

M.  B...  Pierre,  trente-deux  ans,  entre  à  Thôpital  de  la  Pitié  (service  de 
la  clinique  chirurgicale)  le  28  mars  1900. 

Antécédents.  —  Père  mort  à  quatre-vingt-cinq  ans;  mère  morte  à 
soixante-dix-huit  ans. 

Le  malade  dit  n'avoir  jamais  fait  d*excès  de  boisson,  pas  de  maladies 
vénériennes. 

Le  début  de  Taffection  remonte  à  trois  ans  :  le  repas  est  suivi,  une  heure 
après  ringestion  des  aliments,  de  douleurs  ne  disparaissant  qu'après  un 
vomissement. 

Il  y  a  un  an  et  demi,  les  douleurs  devinrent  plus  violentes  et  les  vomis- 
sements plus  fréquents.  M.  Thiery  lui  aurait  fait  uue  laparotomie  pour  un 
abcès  du  foie?  On  constate  en  effet  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit,  au-dessous  du  rebord  droit  des  fausses  côles,  une  cicatrice  d'environ 
5  centimètres  de  longueur. 
Le  malade  fut  guéri  de  ses  accidents  pendant  deux  à  trois  mois,  dit-il. 
Puis  réapparition  des  douleurs  et  des  vomissements,  ceux-ci  se  mani- 
festant deux  à  trois  heures  après  le  repas.  Constipation  opini&tre. 

Depuis  un  mois,  douleurs  très  vives,  se  manifestant  le  jour  et  la  nuit, 
surtout  après  l'ingestion  des  aliments.  Pendant  les  crises,  deux  points  sont 
surtout  accusés  :  l'un  à  l'appendice  xyphoïde  et  à  l'épigastre,  l'autre  dans  le 
dos,  vers  le  rachis;  la  douleur  est  comparée  par  le  malade  à  celle  que  pro- 
duirait un  coup  de  sabre. 

Il  y  a  quinze  jours  :  vomissement,  couleur  marc  de  café,  suivi  de 
melœna. 

L'appétit  est  conservé,  mais  le  malade,  craignant  les  douleurs  et  les  vomis- 
sements, s'abstient  de  nourriture;  aussi  a-t-ii  beaucoup  maigri.  De  78  kilo- 
grammes il  est  tombé  à  52  kilogrammes. 

Pas  de  ballonnement  du  ventre;  la  palpation  détermine  une  douleur 
vive  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde  ;  de  plus,  à  gauche  de  l'ombilic,  on 
perçoit  une  crépitation  neigeuse. 
L'estomac  dilaté  descend  à  1  centimètre  au-dessous  de  l'ombilic. 
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Il  n*y  a  pas  de  stase,  car  à  jeun  le  cathétérisme  n'évacue  qu'une  petite 
quantité  de  liquide  gastrique. 

Soumis  au  régime  lacté,  le  malade  a  de  la  polyurie  (3  100  grammes  en 
24  h.);  la  réaction  de  Turine  est  alcaline,  sa*  densité  de  1024;  7  gr.  926 
d'urée  par  litre.  Pas  d'albumine,  pas  de  sucre. 

Les  phénomènes  présentés  par  le  malade  font  diagnostiquer  un  tilcère  de 
Vestomac. 

Opération  le  5  avril  1900.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  trans-méso- 
colique.  Aides  :  MM.  Gosse t,  Mouchotte  et  Magin. 

Le  chloroforme  est  donné  par  M.  le  D'  Boureau. 

La  durée  de  l'opération  fut  de  une  heure  douze  minutes. 

Pendant  l'intervention,  on  constate  des  adhérences  au  niveau  du  pylore, 
adhérences  unissant  Testomac  à  la  vésicule  biliaire. 

La  palpation  du  pylore  permet  d'y  reconnaître  un  tissu  induré  qui  semble 
entourer  circulairement  l'orifice  pylorique.  Sur  Ja  face  antérieure  du  pylore, 
part  une  bride  cicatricielle  qui  rejoint  la  petite  courbure  à  3  centimètres 
plus  loin. 

Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites,  la  température  n'a  pas  dépassé 
37°,7  les  deux  premiers  jours. 

Le  malade  a  quitté  l'hôpital  le  8  mai  1900,  en  parfait  état. 

Revu  le  13  août  1901,  M...  B.  va  très  bien,  mange  et  digère  parfaitement, 
a  repris  son  état  de  maçon  sans  fatigue. 

Il  a  engraissé  de  18  kilogr.  depuis  son  opération  et  dit  ne  s'être  jamais 
si  bien  porté. 

Obs.  VI.  —  Dilatation  de  Vestomac.  —  Gastro-entérostomie  postérieure 
trans-mêsocôlique. 

Mme  Julie  P..,  trente  ans,  domestique,  entre,  le  29  mai  1900,  à  la  cli- 
nique chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Cette  malade  dit  souffrir  de  l'estomac  depuis  deux  ans.  £lle  se  plaint  de 
douleurs  intermittentes,  siégeant  à  l'épigastre  et  revenant  après  chaque 
repas,  une  demi-heure  ou  une  heure  après  avoir  ingéré  les  aliments.  Ces 
douleurs  seraient  plus  particulièrement  vives  après  l'ingestion  de  la 
viande. 

La  prejssion  exercée  au  niveau  de  l'épigastre  exaspère  notablement  les 
douleurs  stomacales. 

Dégoût  pour  les  aliments,  surtout  les  matières  grasses,  qui  provoquent 
souvent  des  vomissements.  Vomissements  glaireux  après  les  repas,  mais 
non  constants,  survenant  par  périodes. 

Pas  de  vomissements  de  sang  ou  de  matières  noirâtres,  pas  de  melœna. 

Après  le  repas,  gonflement  du  ventre,  tympanisme;  renvois  acides  fré- 
quents. 

Le  traitement  médical  auquel  fut  soumise  la  malade  n'a  donné  aucun 
résultat.  . 

État  actuel,  —  Après  douze  heures  de  jeûne,  pas  de  stase  stomacale. 
L'estomac  insufflé  descend  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic; 
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et  au  niveau  du  bord  externe  du  grand  droit  gauche,  il  descend  à  quatre 
travers  de  doigt. 

Sur  la  ligne  mamelonnaire  gauche,  la  sonorité  de  la  grosse  tubérosité 
remonte  jusqu'au  sixième  espace  intercostal. 

Pas  de  péristaltisme  de  l'estomac. 

Le  diagnostic  formulé  fut  :  Dilatation  simple  de  Vestomac^ 

L'analyse  des  urines  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Quantité  dans  les  24  heures 525  gr. 

Réaction acide. 

Densité 1016  gr. 

Urée 14  gr.  91 

Ni  albumine,  ni  sucre,  ni  colorants  biliaires. 

La  température  de  la  malade  est  tout  à  fait  normale  et  oscille  entre  T!^,i 
et  360,7. 

Uopération  fut  pratiquée  le  12  juin  1900;  aides  :  MM.  Gosset,  Mouchotte 
et  Magin.  Anesthésie  par  M.  le  D*"  Boureau.  On  fit  la  gastro-entérostomie 
postérieure  trans-mésocôlique. 

Durée  de  Topération  :  une  heure  trois  minutes. 

Les  suites  furent  simples  :  les  deuxième  et  troisième  jours  la  température 
s'éleva  le  soir  à  38<>,2;  depuis  elle  oscilla  entre  36^8  et  37^,2.  Au  troisième 
jour  on  alimenta  la  malade  avec  du  lait. 

La  malade  quitta  Fhôpital  le  4  juillet  1900. 

Août  1901.  Cette  opérée  habite  maintenant  la  province;  elle  a  écrit  qu'elle 
se  portait  très  bien,  mangeait  de  tout,  digérait  facilement  et  ne  souffrait 
jamais  de  Pestomac. 

Elle  a  engraissé  de  9  kilogr.  500  et  conserve  le  même  poids  depuis  dix  mois, 
très  nerveuse  elle  se  plaint  de  n'être  pas  aussi  forte  qu'elle  le  désirerait. 

Obs.  VII.  —  Ulcère  stomacal  avec  sténose  py longue.  —  Gastro-entërostomie 
postérieure  trans-mésocôlique, 

Mme  Octavie  F...,  cinquante-huit  ans,  casquettière,  entre  à  la  clinique 
chirurgicale  de  la  Pitié  le  13  juin  1900. 

Réglée  à  quinze  ans.  Ménopause  à  cinquante  ans.  Douleurs  gastriques 
depuis  l'âge  de  dix-huit  ans  ;  la  malade  se  plaignait  de  crises  de  vomisse- 
ments durant  plusieurs  semaines  et  espacées  de  six  mois  à  un  an. 

Jamais  d'hématémèse. 

Actuellement  elle  se  plaint  de  douleurs  épigastriques  avec  retentissement 
sur  les  lombes. 

Depuis  un  mois  les  douleurs  sont  continues  et  la  malade  ne  supporte 
que  le  lait. 

Peu  de  stase  gastrique.  Pas  de  tumeur  stomacale.  L'estomac  parait  peu 
dilaté,  mais  abaissé,  surtout  sa  grande  courbure  qui  descend  bien  au-dessous 
de  l'ombilic  :  13  centimètres  environ;  la  petite  courbure  répond  à  gauche 
à  l'ombilic  et  descend  à  droite,  à  4  ou  5  centimètres  au-dessous. 

Au  point  de  vue  du  sucre  et  de  l'albumine  Texaraen  des  urines  est 
négatif. 
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Diagnostic  formulé  :  Sténose  py torique  d^ origine  ulcéreuse. 

Opération  faite  le  18  juin  1900. 

Aides  :  MM.  Gosset  et  Magin.  Anesthésie  par  M.  le  D'  Boureau. 

Gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique. 

L'opération  a  duré  une  heure  douze  minutes. 

Les  suites  furent  tout  à  fait  normales  ;  le  troisième  jour  seulement,  il  y 
eut,  le  soir,  37%6.  Ce  même  jour  la  malade  put  prendre  un  demi-litre  de 
lait. 

L*opérée,  complètement  guérie,  quitta  Thôpital  le  27  juillet  1900. 

Revue  en  août  1901,  Mme  F...  se  porte  bien,  n*a  aucun  trouble  de 
Festomac  et  a  engraissé  de  16  kilogrammes. 

Obs.  VIIL  —  Néoplasme  stomacal.  Stase  légère,  —  Gastro-entérostomie  pos- 
térieure  trans-mésocôlique. 

Mme  Vye  B...,  née  Marie  L...,  cinquante-six  ans,  sans  profession,  entre 
à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié  le  29  décembre  1900. 

L'affection  pour  laquelle  cette  malade  entre  à  Thôpital  a  débuté  il  y  a 
un  an  par  des  douleurs  siégeant  dans  Thypocondre  gauche  et  des  vomis- 
sements survenant  trois  heures  après  les  repas. 

La  viande  répugne  à  la  malade;  quant  au  lait,  il  est  d'ordinaire  digéré 
et  ne  donne  pas  lieu  à  des  vomissements,  au  moins  le  plus  souvent. 

Il  y  a  six  mois,  coloration  noire,  marc  de  café,  des  vomissements;  pas 
de  selles  noires.  Constipation  habituelle,  grand  amaigrissement. 

Actuellement,  la  malade  souffre  beaucoup  la  nuit,  les  douleurs  siègent  à 
l'épigaslre  et  dans  Thypocondre  gauche  ;  elles  surviennent  sous  forme  de 
lancements,  et  Fingestion  du  lait  —  seul  aliment  que  prenne  la  malade  — 
ne  parait  pas  les  augmenter.  Parfois,  ces  douleurs  s'accompagnent  de 
nausées  et  de  renvois  amers.  Avant  son  entrée  à  Fhôpital  la  malade 
vomissait  presque  toutes  les  nuits  le  lait  et  la  soupe  de  son  repas  du  soir. 

La  constipation  est  opiniâtre. 

Par  la  palpation  on  sent,  dans  la  région  épigastrique,  une  tumeur  mieux 
limitée  en  bas  qu'en  haut;  s'élendant  de  la  ligne  médiane  au  rebord  gauche 
des  fausses  côtes.  Cette  néo-formation  est  douloureuse  à  la  pression. 

L'estomac  descend  presque  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  Fombilic, 
mais  il  s'étend  à  gauche  jusqu'à  la  ligne  mamelonnaire. 

Le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  des  fausses  côtes,  et  parait  normal.  Rien 
dans  le  reste  de  la  cavité  abdominale. 

Rien  à  Fexamen  du  cœur  et  des  poumons. 

Par  le  cathétérisme  à  jeun  on  retire  30  centimètres  cubes  d'un  liquide 
jaune  et  visqueux.  Un  lavage  ramène  quelques  débris  alimentaires. 

La  dilatation  artificielle  de  Festomac  (acide  tartrique  et  bi-carbonate  de 
soude)  augmente  surtout  la  partie  gauche  de  Festomac. 

Les  urines  sécrétées  en  assez  grande  quantité,  2000  grammes  pour  vingt- 
quatre  heures,  sont  acides,  de  1019  de  densité  et  renferment  19  gr.  215 
d'urée.  Pas  d'albumine,  pas  de  sucre,  pas  de  bile,  indican.  Au  4  janvier, 
la  malade  pesait  56  kilogr.  400. 
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Le  diagnostic  formulé  fut  :  Néoplasme  de  Vestomac,  avec  peu  de  stase  et 
peu  de  dilatation. 

Vopération  est  faite  le  26  janvier  1901  avec  MM.  Gosset^  Alexandre  et 
Delage.  Le  chloroforme  est  donné  par  le  D'  Boureau. 

On  fit  la  gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique;  elle  dura 
cinquante  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  le  maximum  de  la  tem- 
pérature fut  37<^,7.  Il  fut  inutile  de  faire  des  lavages  de  Testomac. 

Le  29.®  jour  la  malade  eut  un  peu  de  grippe,  ce  qui  fit  monter  la  tempé- 
rature à  près  de  39^. 
Mme  Yve  B...  quitta  Thôpital  le  6  mars  1901. 

Revue  le  13  avril  1901,  par  le  D^  Delage,  alors  externe  du  service,  la 
malade  affirme  jouir  d'une  excellente  santé  ;  mange  de  tout  et  digère  très 
bien;  elle  a  un  peu  engraissé,  mais  dit  être  encore  faible.  Cicatrice  par- 
faite, non  douloureuse;  pas  de  ganglions  cervicaux. 

En  août  dernier,  on  eut  des  nouvelles  de  Mme  B...;  elle  mange  et  digère 
bien  sans  avoir  grand  appétit;  elle  n*a  pas  maigri  depuis  sa  sortie  de 
rhôpital  où  elle  avait  engraissé  de  o  kilogr.  I>00. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  côlé  gauche  du  ventre,  qui,  lui  dit  son 
médecin,  résultent  d'une   tumeur  de  Tintestin.  Œdème  des  Jambes  et 
marche  difficile. 
Mme  B...  est  occupée  toute  la  journée  à  faire  des  ménages. 
Revue  le  10  mars  1902,  dans  le  même  état,  continuant  à  faire  ses  ménages 
et  restant  debout  une  partie  de  la  journée.  Elle  mange  bien,  ne  maigrit 
pas,  aurait  même  engraissé  depuis  six  mois.  De  temps  en  temps,  douleurs 
stomacales  assez  vives  pour  garder  la  chambre  deux  à  trois  jours.  On  a 
remarqué  que  ces  jours-là,  les  selles  étaient  noires  ;  pas  de  vomissements, 
quelques  nausées;  Mme  B...  se  nourrit  comme  le  reste  de  sa  famille. 
L'opération  date  de  treize  mois  et  demi. 

Obs.  IX.  —  Néoformation  py torique,  —  Rétrécissement  et  stase,  —  Gastro- 
entérostomie  postérieure  trans-mésocôliqu€. 

M.  F...,  soixante  ans,  tempérament  nerveux,  s'est  toujours  bien  porté; 
toutefois  depuis  quinze  ans  se  plaint  de  troubles  gastriques. 

Grand  mangeur  et  buveur.  En  1899,  dyspepsie  flatulente;  en  1900,  vomi- 
turitions,  inappétence,  digestions  lentes;  crachotements  répétés.  Troubles 
nerveux  dus  à  des  contrariétés  très  vives. 

En  décembre  1900,  dysepsie  plus  accusée,  appétit  nul,  sialorrhée  inces- 
sante, gêne  au  creux  épi  gastrique,  pas  d'hématémèse  ni  de  melœna.  Amai- 
grissement et  pertes  de  forces.  Artério-sclérose. 

Le  21  janvier  1901,  je  vois  pour  la  première  fois  le  malade  avec  le 
D^  Landouzy. 

Il  présente  tous  les  symptômes  rationnels  d'une  sténose  pylorique,  d'ori- 
gine organique  :  douleurs,  vomissements,  nausées,  amaigrissement,  sécré- 
tion salivaire  exagérée,  crachotements  incessants. 

Du  côté  de  la  région  épigastrique,  empâtement  manifeste  mais  diffus. 


j^ 
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L'intenreatioii  proposée  est  acceptée  par  le  malade.  Il  entre  dans  une 
maison  de  santé  le  23  janvier.  —  L'alimentation  consiste  en  2  litres  de 
lait  et  5  jaunes  d*œufs. 

700  à  800  grammes  d*urine  par  vingt-quatre  heures.  Température  au- 
dessous  de  la  normale  :  36^,4  à  36^,6. 

Le  25,  vomissement  très  abondant,  brun-foncé,  qui  se  répète  dans  la 
Journée  et  fatigue  énormément  le  malade.  Urines  900  grammes. 

Le  26,  on  ne  peut  faire  prendre  qu*un  litre  de  lait  en  vingt-quatre 
heures. 

Le  27,  lavage  de  Testomac  matin  et  soir  à  Peau  bouillie,  ce  qui  soulage 
beaucoup  le  malade. 

Le  28,  lavage  matin  et  soir.  On  arrive  à  faire  prendre  1  litre  1/2  de  lait 
au  malade,  grâce  à  ces  lavages. 

Le  29,  même  traitement  palliatif. 

Vopération  est  faite  en  présence  du  professeur  Landouzy,  le  30  jan- 
vier 1901,  avec  Taide  de  MM.  Gosset,  Alexandre  et  Baillard  ;  le  D**  Boureau 
endort  le  malade. 

Dilatation  considérable  de  l'estomac.  Néoformation  pylorique  très  pro- 
fondément située  et  difficilement  accessible.  On  pratique  la  gastro-enté- 
rostomie  postérieure  trans-mésocôlique. 

L'opération  dure  une  heure. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  la  température  ne 
dépassa  jamais  37**.  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  Topération, 
on  fit  des  lavages  de  Testomac,  dès  que  l'opéré  ressentait  un  peu  de 
malaise  de  ce  côté.  Du  reste  il  les  réclamait  lui-même.  Le  malade  quitta 
la  maison  de  santé  le  25  février  1901. 

L'état  général  et  local  resta  excellent  jusqu'au  milieu  d'août.  A  cette 
date,  fatigue  et  amaigrissement,  perte  de  l'appétit.  Apparition  d'ictèfe  ver- 
ddtrcj  sans  décoloration  des  garde-robes  toujours  fréquentes  depuis  l'opéra- 
tion et  succédant  aux  repas. 

Octobre  1901.  Les  selles  sont  actuellement  décolorées,  les  urines  très  abon- 
dantes et  colorées  par  la  bile,  les  démangeaisons  intenses,  la  faiblesse  et 
l'amaigrissement  augmentent,  la  sialorrhée  reparaît.  Pas  de  douleurs, 
tumeur  du  foie  ressemblant  à  la  vésicule  distendue.  Accès  fébriles  légers. 
L'alimentation  se  fait  régulièrement.  L'envahissement  des  voies  biliaires 
ou  de  la  tête  du  pancréas  par  le  néoplasme  stomacal,  est  évident. 

Le  2  octobre  1901,  les  phénomènes  de  rétention  biliaire  se  sont  aggravés. 
On  sent,  vers  le  bord  antérieur,  une  tumeur  semblant  être  la  vésicule  dis- 
tendue parla  bile. 

Le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  c6les,  mais  n'est  pas  bosselé.  Quelques 
phénomènes  fébriles.  Amaigrissement  marqué,  malgré  une  alimentation 
facile  et  suffisante.  Garde-robes  nombreuses  et  abondantes,  sans  diarrhée 
(note  de  M.  le  D''  Beaumé  qui  soigne  le  malade). 

M.  F...  meurt  de  cachexie  le  4  février  1902,  la  survie  a  été  de  un  an  et  cinq 
jours,  dont  six  mois  très  bons,  pendant  lesquels  le  malade  se  croyait 
guéri. 
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Obs.  X.  —  Néoplasme  de  VestomaCy  généralisé  au  péritoine,  —  Gastro-enté- 
rostomie  postérieure  trans-mésocôlique, 

Mme  Vve  V...,  née  G...  Marie,  soixante  ans,  sans  profession,  entre  à  la 
clinique  chirurgicale  de  la  Pitié  le  29  janvier  1901. 

Cette  dame,  dont  la  mère  est  morte  à  quatre-vingt-deux  ans  et  le  père 
à  soixante-cinq  ans  (celui-ci  d'une  affection  du  cœur),  n'aurait  jamais  été 
malade,  jusqu'à  il  y  a  quatre  ans. 

A  cette  époque,  après  de  violents  chagrins,  elle  perdit  Fappétit,  et  sou- 
vent le  matin  elle  avait  des  régurgitations  bilieuses  et  glaireuses.  Pas  de 
douleurs  stomacales. 

Les  choses  restèrent  en  cet  état  jusqu'au  mois  de  juillet  1900;  à  cette 
date  la  malade  se  plaignit  de  souffrir  du  côté  du  ventre  et  plus  particuliè- 
rement à  gauche;  elle  ressentait  une  sensation  de  brûlure  au  niveau  de 
répigastre  ;  c'est  surtout  à  la  fin  de  la  journée  que  les  douleurs  sont  plus 
accusées. 

Uappétit  est  conservé,  mais  des  vomissements  sont  survenus;  ceux-ci 
sont  alimentaires  et  se  manifestent  environ  une  heure  après  les  repas. 

Le  petit  déjeuner  du  matin  —  café  au  lait  —  est  facilement  conservé. 

Pas  d'hématémèses,  pas  de  melaena.  Constipation  opiniâtre,  combattue 
par  les  purgatifs  et  les  lavements. 

Depuis  six  semaines,  la  malade  a  dû  s'astreindre  à  ne  plus  ingérer  que 
du  lait;  les  douleurs  sont  plus  vives  et  les  vomissements  presque  inces- 
sants. De  là,  on  le  conçoit,  un  très  notable  amaigrissement,  surtout  depuis 
quelques  mois. 

La  paroi  abdominale  flasque  est  recouverte  d'une  peau  ridée  de  teinte 
jaunâtre. 

Par  la  palpation,  on  délimite  très  nettement,  immédiatement  au-dessus 
de  l'ombilic,  une  tumeur,  presque  du  volume  d'une  petite  tête  fœtale; 
tumeur  dure,  arrondie  et  bosselée.  Matité,  à  la  percussion,  de  la  région 
occupée  par  la  tumeur,  toutefois  moins  étendue  que  celle-ci.  A  la  palpa- 
tion,  masses  ganglionnaires  aux  aines  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Tuméfaction  des  ganglions  axillaires. 

Les  urines  sont  normales,  l'examen  du  sang  donne  : 

Globules  rouges 3  200  000 

—      blancs 8  000 

Donc  anémie  sans  leucocytose  (Mignot). 

Le  diagnostic  indubitable  est  :  Néoplasme  du  pylore  étendu  à  Vestomac. 

Avant  d'opérer  on  fit  quelques  injections  de  sérum  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  améliorèrent  l'état  général. 

Uopération  fut  faite  le  5  février  1901  avec  l'aide  de  MM.  Gosset  et  Delage. 
M.  le  D^  Boureau  donne  le  chloroforme. 

Après  ouverture  médiane  sus-ombilicale,  on  constate  l'existence  d'un 
néoplasme  de  la  petite  courbure  et  de  la  face  antérieure  de  l'estomac. 

Généralisation  du  cancer  à  l'épiploon  et  au  péritoine  viscéral  intestinal 
grêle  qui>  ainsi  que  le  méso-côlon,  est  semé  de  granulations  néoplasiques. 
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On  fait  la  gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique. 

L'opération  dura  cinquante-trois  minutes. 

Les  suites  opératoires  immédiates  furent  un  peu  pénibles. 

Les  trois  premiers  jours  la  température  s'éleva  jusqu'à  39'',4.  Il  y  eut  un 
peu  de  congestion  pulmonaire. 

La  malade  fut  traitée  par  des  ventouses  sèches,  des  injections  de  sérum 
dans  le  tissu  cellulaire  (1500  grammes  par  jour),  des  injections  d'éther  et 
de  caféine. 

Au  quatrième  jour,  très  grande  amélioration,  la  température  varie 
entre  37<',5  et  38.  Survient  une  nouvelle  poussée  de  congestion  pulmonaire, 
avec  température  de  37'',5  à  38*',6.  Même  traitement  :  ventouses  sèches, 
sérum,  caféine. 

A  partir  du  dixième  jour  la  température  oscille  autour  de  37°.  Les  fils  à 
suture  sont  enlevés  les  seizième  et  dix-huitième  jours.  La  malade,  dont 
la  sécrétion  urinaire  ne  put  aller  jamais  au  delà  de  1000  grammes  par 
vingt-quatre  heures,  quitta  Thôpital  le  3  mars  1901,  en  bon  état. 

Revue  en  avril,  la  malade  vient,  dit-elle,  d*avoir  une  congestion  pulmo- 
naire et  part  pour  la  campagne.  La  toux  ne  lui  détermine  aucune  douleur 
abdominale  ;  pas  de  douleurs  du  côté  de  l'estomac. 

La  malade  est  amaigrie,  mange  peu,  mais  prend  du  lait  très  facilement 
et  en  quantité  suffisante.  Dégoût  profond  pour  la  viande. 

Les  digestions  intestinales  sont  difficiles  par  suite  d'un  développement 
anormal  de  gaz  intestinaux,  dont  elle  ne  peut  se  débarrasser. 

La  cicatrice  opératoire  est  parfaite  et  indolore.  Pas  d'engorgements 
ganglionnaires  indiquant  une  généralisation. 

Trois  mois  après  l'opération  Mme  V...  fut  reprise  d'accidents  gastro-intes- 
tinaux et  succomba  presque  subitement  le  6  mai  1901. 

Obs.  XI.  —  Néoplasme  circonscrit  de  (^estomac,  —  Sténose  du  pylore.  — 
Gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique. 

M.  F...  Victor,  soixante-quatre  ans,  jardinier,  entre  à  la  clinique  chirurgi- 
cale de  la  Pitié  le  20  février  1901. 

Le  malade  souffre  de  troubles  gastriques  depuis  six  mois.  Pas  d'anorexie, 
seul  le  vin  lui  détermine  du  pyrosis,  suivi  de  vomissements  aigres  et 
acides. 

Les  phénomènes  du  côté  de  l'estomac  se  sont  manifestés  sous  forme  de 
régurgitations  liquides  assez  claires,  survenant  le  matin  à  jeun.  Il  avait  des 
pituites,  selon  son  expression;  puis  surviennent  des  vomissements,  le  plus 
souvent  une  ou  deux  heures  après  le  repas.  Le  malade,  qui  a  toujours 
conservé  la  sensation  de  la  faim,  satisfaisait  son  appétit  avec  plaisir,  puis 
une  ou  deux  heures  après  le  repas,  il  ressentait  de  la  pesanteur  et  de  la 
brûlure  à  la  région  épigastrique  et,  pour  se  soulager,  il  faisait  des  efforts  de 
vomissement.  Ceux-ci  produits,  les  sensations  douloureuses  disparais- 
saient. 

Les  matières  rendues,  aigres,  étaient  formées  par  les  aliments  ingérés 
avec  des  glaires  abondantes. 
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Pas  de  bile  ni  de  sang  dans  ces  vomissements. 

Malgré  son  appétit,  le  malade  fut  obligé  de  prendre  des  aliments 
liquides,  comme  du  lait,  du  bouillon,  des  œufs.  Sons  Tinfluence  de  ce 
régime  les  vomissements  ne  surviennent  que  quatre  à  cinq  heures  après 
les  repas,  et  il  dit  ne  rendre  que  du  mucus  et  de  Feau. 

11  sdla  consulter  à  Thôpital  Bichat,  et  on  lui  lava  Testomac  pendant  un 
mois,  sans  d^ailleurs  améliorer  son  état. 

A  ces  accidents,  s'ajoutent  depuis  six  mois  des  phénomènes  diarrhéiques, 
les  selles  sont  liquides,  mais  n'ont  jamais  présenté  de  coloration  noire. 
Donc  pas  de  melama.  Du  reste  jamais  d'hématémèse. 

L'amaigrissement  est  considérable,  les  téguments,  colorés  en  jaune  paille, 
se  plissent  et  restent  plissés  avec  la  plus  grande  facilité. 

La  percussion  de  la  région  épigastrique  et  des  régions  voisines  permet 
de  délimiter  une  cavité  stomacale  à  peu  près  normale. 

Il  existe  une  douleur  vague  sous  le  muscle  droit  antérieur  du  côté  droit. 
Pas  de  matité  appréciable. 

Pas  de  tumeur  par  la  palpation. 

Cet  examen  provoque  du  péristaltisme  stomacal.  On  voit  très  nettement 
Testomac  se  contracter,  se  durcir  et  se  dessiner  sous  la  paroi  ;  ce  symptôme 
prouve  que  la  tonicité  du  viscère  est  en  partie  conservée,  d*où,  du  reste, 
l'absence  de  dilatation  stomacale. 

Par  le  cathétérisme,  il  est  facile  de  constater  la  stase  alimentaire,  dae 
certainement  à  un  rétrécissement  pylorique. 

Quant  à  la  nature  du  rétrécissement,  étant  donnée  l'absence  de  tout 
antécédent  gastrique  (gastrite,  ulcération,  etc.),  on  peut  affirmer  qu'il  s'agit 
d'une  néo formation  épithéliale. 

En  résumé  on  a  affaire  à  un  type  de  sténose  pylorique  (Torigine  néoplasique. 

Le  pronostic  doit  être  réservé,  il  y  a  peu  d'urine  en  vingt-quatre  heures 
(500  à  600  gr.),  toutefois  celles-ci  contiennent  plus  de  24  grammes  d'urée 
pour  1  000  grammes  et  ne  renferment  ni  sucre,  ni  bile,  ni  albumine.  De 
plus,  le  malade  est  atteint  d'une  bronchite  assez  intense  surtout  à  droite, 
avec  fièvre  légère.  Enfin  on  constate  un  ganglion  assez  volumineux  dans  le 
creux  sus-claviculaire. 

En  raison  de  la  faible  quantité  d'urine  et  de  la  bronchite  un  peu  aiguë, 
avec  38°  G.,  le  malade  est  mis  en  observation  et  on  lui  fait  pendant  quatre 
à  cinq  jours  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  (500  gr.).  On 
arrive  ainsi  à  obtenir  1  250  grammes  d'urine  pour  vingt-quatre  heures, 
après  quinze  jours  de  traitement. 

L'opération  est  pratiquée  le  5  mars  1901  avec  Taide  de  MM.  Alglave  et 
Delage.  M.  le  D'  Boureau  administre  le  chloroforme. 

L'abdomen  ouvert,  on  constate  l'existence  d'une  néoformation  épithéliale 
du  pylore.  Cette  tumeur  serait  opérable,  mais  vu  Tétat  général  précaire 
du  malade  on  se  contente  d'une  gastro-entérostomie  postérieure  trans-méso- 
côlique. 

L'opération  dure  quarante-cinq  minutes. 

Suites  absolument  bénignes. 
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Le  malade  reste  dans  le  service  et  y  est  opéré,  sur  sa  demande  expresse, 
d*une  hernie  inguinale  droite.  Il  sort  guéri  vers  le  20  mai  1901. 

Revu  le  18  août  1901,  M.  F...  va  parfaitement,  il  a  bon  appétit  et  digère 
facilement  tout  ce  qu'il  prend,  jamais  de  douleurs  stomacales.  Il  a  engraissé 
de  5  kilogr.  depuis  son  opération. 

Les  forces  étant  revenues,  M.  F...  a  repris  son  métier  de  jardinier  et  le 
fait  sans  fatigue. 

Vers  le  milieu  de  septembre,  M.  F...  se  plaint  de  douleurs  lombaires  et 
d'œdème  des  jambes,  et  entre  à  la  Pitié  le  3  octobre  1901. 

Bon  état  général,  appétit  conservé,  le  malade  attribue  son  œdème  à  des 
varices. 

Le  foie,  augmenté  de  volume,  présente  des  nodosités  sur  sa  face  anté- 
rieure; on  constate  aussi  une  tumeur  à  Tépigastre  due  au  développement 
du  carcinome  pjlorique. 

Le  7  novembre,  apparition  soudaine  d'un  ictère  rapidement  généralisé. 
Le  foie  descend  jusqu'à  Fombilic,  il  est  dur  et  bosselé. 

Inappétence,  prurigo,  ballonnement  du  ventre,  œdème  des  membres 
inférieurs;  fèces  décolorées,  urioes  presque  noires.  Amaigrissement  rapide. 
Cachexie  et  mort  dans  le  coma  le  18  décembre  1901,  soit  environ  neuf  mois 
et  demi  après  Topération,  dont  six  très  bons.  U autopsie  a  été  faite, 

Obs.  XII.  —  Gastro-succorrhée ;  pas  de  néo formation.  —  Gastro-entérostomie 
postériettre  trans-mésocôlique. 

La  nommée  Jeanne  R...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  célibataire,  entre  à  la 
clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Pitié  le  16  mars  1901. 

Cette  malade,  atteinte  d'une  fissure  palatine  congénitale,  a  été  opérée 
deux  fois  :  les  résultats  fonctionnels  obtenus  sont  excellents. 

Vers  quatorze  ou  quinze  ans,  digestions  difficiles,  avec  régurgitations 
acides.  Migraines.  Nervosité.  Les  digestions  s'accompagnent  de  douleurs, 
plus  ou  moins  intermittentes,  débutant  quatre  à  cinq  heures  après  le 
repas.  Constipation  assez  opiniâtre.  Hémorroïdes,  donnant  lieu  à  des 
pertes  sanguines.  Pas  de  vomissements  noirs,  ni  de  melœna.  Après  une 
tentative  de  régime  lacté,  qui  d'ailleurs  ne  fut  pas  poursuivie,  la  malade  fut 
alimentée  par  des  purées  et  surtout  traitée  par  le  lavage  de  l'estomac  fait 
quotidiennement. 

Ces  lavages  firent  penser  à  un  certain  état  de  stase  gastrique,  d'ailleurs 
peu  accusée. 

À  la  suite  d'une  radiographie,  on  assura,  dit  la  malade,  qu'elle  avait  une 
lésion  osseuse  de  la  colonne  dorsale  et  une  dilatation  de  l'estomac. 

L'examen  de  l'abdomen  ne  fournit  que  peu  de  renseignements  ;  la  pal- 
pat  ion  est  à  peine  douloureuse,  on  ne  perçoit  la  présence  d'aucune  tumeur 
dans  la  cavité  abdominale. 

Par  la  palpation,  la  clapotement  qui  suit  l'ingestion  des  aliments  liquides 
ne  dépasse  pas  la  région  ombilicale. 

Par  la  phonendoscopie  et  la  percussion  on  constate  une  légère  dilatation 
stomacale  du  côté  de  la  grande  courbure,  qui,  à  sa  partie  inférieure  droite, 
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desceDd  à  2  centimètres  au-dessous  de  Tombilic.  La  région  pylorique  semble 
abaissée  et  la  petite  courbure  presque  verticale. 

Le  foie  parait  normal.  Pas  d'antécédents  d'ictère. 

n  y  a  quelques  années  la  malade  aurait  souffert  du  côté  de  la  fosse 
iliaque  droite  (?). 

Hémorroïdes  procidentes  assez  considérables. 

Au  cœur,  il  y  aurait  un  peu  de  rétrécissement  mitral;  rien  du  côté  des 
poumons. 

L^examen  du  thorax  fait  constater,  en  arrière  et  à  droite  des  apophyses 
épineuses  des  4^  et  5^  dorsales,  une  sorte  de  plaque  cicatricielle  due  à  l'ap- 
plication de  topiques,  et  une  voussure. 

C'est  probablement  là  le  point  osseux  malade  signalé  lors  de  la  radio- 
graphie (?). 

Légère  exagération  des  réflexes  rotuliens,  très  léger  degré  de  trépidation 
épileptoide  (?).  Douleurs  du  côté  des  membres  inférieurs. 

Le  diagnostic  fut  :  Gastro-succorrhéey  sans  néo  formation  ;  légère  dilatation 
stomacale. 

Vopération  fat  faite  le  20  mars  1901,  avec  l'aide  de  MM.  Gosset  et  Alglave. 
M.  le.D'^  Boureau  endort  la  malade. 

On  ne  trouve  pas  de  tumeur  stomacale,  ni  de  dilatation. 

L'opération  dura  cinquante-sept  minutes. 

Les  suites  furent  très  bénignes,  la  température  atteignit  38<^  les  trois 
premiers  jours,  depuis  elle  oscilla  entre  36<',8  et  37°. 

L'opérée  quitta  le  service  en  parfait  état  le  15  avril  1901. 

Mlle  R...  se  trouva  très  bien  pendant  deux  mois  environ. 

A  partir  du  mois  de  juin  1901,  elle  retomba  malade,  avec  inappé- 
tence absolue  et  succomba  le  17  juillet,  soit  trois  mois  après  son  opé- 
ration. 

Les  renseignements  qu'on  a  pu  recueillir  sur  les  derniers  accidents  que 
la  malade  a  présentés  sont  des  plus  vagues  et  très  insuffisants  pour  en 
déterminer  la  nature. 

0ns.  XIIL  — Néoplasme  étendu  de  l'estomac,  inopérable.  Gastro-entérostomie 
postérieure  trans-mésocôlique. 

M.  L...  Isidore- Adolphe,  quarante-neuf  ans,  charpentier,  entre  à  la  clinique 
chirurgicale  de  la  Pitié  le  18  mars  1901. 

Depuis  novembre  1897,  le  malade  souffre  de  l'estomac;  au  début,  ce 
furent  des  crampes  calmées  par  l'ingestion  des  aliments;  toutefois  cette 
ingestion  était  suivie  d'une  sensation  de  pesanteur  persistant  plusieurs 
heures. 

Le  soir,  peu  d'appétit,  et  le  malade  ne  prenait  que  de  la  soupe  au  lait, 
sinon  la  digestion  était  très  pénible.  Ces  crises  gastriques  persistaient  deux 
ou  trois  jours,  puis  cessaient  quelquefois  pendant  un  mois  ou  deux.  Pas  de 
vomissements,  dégoût  pour  la  viande. 

Cet  état  persista  jusqu'en  1899,  époque  à  laquelle  il  lui  fut  ordonné  de  la 
poudre  de  charbon  ;  à  cette  date  le  repas  du  matin  était  parfois  suivi  de 
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Tomissements.  De  plus,  le  matia,  il  vomissait  quelquefois  des  aliments 
ingérés  la  veille,  voire  même  Tavant-veille. 

Actuellement,  le  malade  souffre  constamment  de  l'estomac,  au  niveau 
du  creux  épigastrique ;  pas  d'irradiation  vers  les  flancs  ou  le  dos;  cet  état 
est  peu  modifié  par  le  régime  lacté.  Pas  d'appétit,  soif  constante,  météo- 
risme  et  constipation. 

A  la  vue,  péristaltisme  très  accusé  de  l'estomac,  l'abdomen  est  souple, 
sauf  au  niveau  de  la  région  épigastrique  où  l'on  constate  la  présence  d'une 
tumeur  dure,  un  peu  douloureuse  à  la  pression.  Cette  tumeur,  ferme  et  lisse, 
est  située  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  en  haut,  elle  se  perd  sous  le 
rebord  des  côtes  en  bas,  elle  descend  an-dessous  de  l'appendice  xyphoïde 
à  11  centimètres,  et  son  extrémité  arrondie  inférieure  répond  à  l'extré- 
mité antérieure  du  cartilage  de  la  dixième  côte  gauche  ;  à  droite,  elle 
dépasse  la  ligne  médiane,  devient  plus  profonde,  mais  se  distingue  plus 
nettement. 

La  percussion  accuse  une  sonorité  très  nette  vers  la  partie  gauche  de 
la  tumeur  et  une  matité  dans  sa  partie  droite. 

L'estomac  insufflé,  la  limite  inférieure  du  viscère  descend  d'environ 
3  centimètres  et  arrive  à  l'ombilic. 

Le  cathétérisme  évacuateur,  fait  à  jeun  le  matin,  permet  de  retirer  des 
aliments  ingérés  la  veille.  Il  y  a  donc  de  la  stase  gastrique. 
Le  malade  pèse  62  kilogrammes,  il  a  beaucoup  maigri. 
Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  diagnostic,  facile  à  formuler,  fut  :  Néoplasme  de  V estomac  atteignant  la 
région  py torique  et  le  corps  de  r organe.  Stase  gastrique. 

Uopérationde  la  gastro-entérostomie  postérieure  fut  faite  le  29  mars  1901. 
Aides  :  MM.  Gosset,  Alglave,  Delage.  Le  D**  Boureau  donne  le  chloroforme. 
Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  de  12  centimètres.  On  constate  que 
toute  la  face  antérieure  de  l'estomac,  la  petite  courbure,  jusqu'à  2  centi- 
mètres du  cardia,  sont  envahies  par  le  néoplasme,  qui  déjà  a  gagné  une 
partie  de  la  face  postérieure  et  envahi  le  méso-côlon. 

La  gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique  est  faite  un  peu 
sur  la  gauche  de  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Elle  dure  quarante 
minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  tout  d'abord  assez  simples  : 
Le  premier  jour,  un  vomissement;  le  régime  lacté  fut  continué  jusqu'au 
quatrième  jour;  on  donna  un  peu  de  viande  qui  fut  bien  supportée  jus- 
qu'au onzième  jour.  A  cette  date,  il  y  eut  quelques  phénomènes  congestifs 
du  côté  des  bases  (le  malade  tousse  depuis  1870);  on  reprit  le  régime  lacté 
pendant  quelques  jours,  puis  l'alimentation  habituelle. 

Le  quatorzième  jour,  quelque  peu  de  diarrhée,  qui  fut  arrêtée  par  une 
potion  ad  hoc,  et,  pour  régime  habituel  normal,  le  lait  est  repris. 

Bien  que  les  digestions  se  fassent  bien  mieux  qu'avant  l'opération,  le 
malade  ressent  toujours  des  douleurs  sourdes  et  continues  vers  l'épigastre, 
douleurs  augmentées  par  l'ingestion  des  aliments,  et  ayant  leur  maximum 
quatre  à  cinq  heures  après  les  repas. 
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Les  vomissements  ont  disparu;  trois  fois  cependant  il  aurait  eu  deux 
vomissements  bilieux  et  un  vomissement  alimentaire.  Constipation  habi- 
tuel! e. 

Le  malade  opéré  sort  de  Tbôpital  le  30  avril  1901,  très  notablement 
amélioré,  m&is  toujours  souffrant,  ce  qui  s'explique  étant  donnée  retendue 
des  lésions  stomacales  constatées  de  visu. 

Le  malade  rentre  dans  le  service  le  5  juillet  1901,  à  cause  de  ses  douleurs 
gastriques. 

Son  état  général  est  assez  bon,  sa  figure  est  colorée,  il  pèse  encore 
62  kilogr.  La  masse  néoplasique  de  la  région  épigastrique  ne  parait  pas 
avoir  augmenté.  Petite  éventration  au  niveau  de  la  cicatrice  épigastrique. 

L'estomac  n'est  pas  dilaté  et  il  n'y  a  plus  de  stase  gastrique. 

On  institue  des  lavages  de  l'estomac,  qui  soulagent  beaucoup  le  malade 
au  point  de  vue  des  douleurs. 

Le  régime  actuel  consiste  en  :  2  litres  de  lait,  4  œufs  et  quelques  légumes 
cuits;  le  malade  le  supporte  très  bien. 

Il  sort  le  25  juillet,  ne  souffrant  plus,  ayant  recouvré  des  forces  et  de 
l'appétit,  et  espérant  reprendre  un  peu  de  travail. 

L'opération  datait  de  quatre  mois. 

Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital  (le  30  avril  1901),  le  malade  aurait  eu  dans 
les  premiers  jours  d'août  une  hématémèse  avec  mélœna.  Pas  de  vomisse- 
ments alimentaires. 

14  janvier  1902.  —  M.  L...  revient  nous  voir  pour  des  douleurs,  ou  plutôt 
des  pesanteurs  du  côté  de  l'estomac  avec  retentissement  douloureux  entre 
les  deux  épaules. 

Il  a  en  bas  de  sa  cicatrice  une  légère  éventration  sus-ombilicale.  A  ce 
niveau,  sous  la  peau,  existe  une  masse  dure,  irrégulièrement  bosselée  et 
sensible  au  palper  :  cette  tumeur,  de  11  centimètres  de  diamètre,  se  déplace 
un  peu  latéralement,  elle  est  située  légèrement  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Foie  normal.  Pas  d'ictère,  appétit  conservé  et  alimentation  facile. 

Le  malade,  qui  pesait  62  kilogr.  500  en  juillet  1901,  puis  64  kilogr.  100 
en  août  1901,  pèse  actuellement,  en  janvier  1902,  65  kilogr.  300. 

Il  y  a  presque  un  an  qu'il  a  été  opéré. 

Obs.  XIV.  —  Néoplasme  gastnque.  Stase  par  rétrécissement  pylorique,  Gas- 
tro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique. 

M.  S...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  a  commencé  à  souffrir  de  l'estomac  en 
1893. 

Douleurs  au  creux  épigastrique  calmées  par  le  rejet  de  liquide  clair  et 
acide.  Les  douleurs  irradiaient  dans  le  dos,  dans  le  thorax  et  sur  les  côtés. 

Développement  considérable  de  gaz  stomacaux  et  intestinaux. 

En  général  les  douleurs  cessaient  quand  les  aliments  arrivaient  dans  l'es- 
tomac, c'est-à-dire  lors  des  repas;  mais  elles  réapparaissaient  au  bout  de 
deux  à  trois  heures.  Sentiment  général  de  faiblesse  et  de  lassitude,  ce  qui 
contrastait  avec  Fétat  antérieur  du  malade,  jusqu'ici  très  vigoureux  et  fai- 
sant de  longues  marches  sans  fatigue. 
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Le  décubitus  Q*était  possible  que  sur  le  côté  gauche  ;  le  décubitus  droit 
provoquait  des  nausées. 

Séjour  à  Vichy  sans  autre  résultat  qu'un  amaigrissement  considérable. 
Les  eaux  de  Vichy  auraient  même  déterminé  un  retour  de  goutte,  affection 
dont  le  malade  avait  souffert  vers  Tàge  de  trente  ans. 

Tentatives  de  lavage  de  Testomac;  repas  d'épreuve  sans  résultat  clinique. 

Aux  douleurs  d'estomac  s'ajoutèrent  bientôt  des  crachements  continuels, 
durant  des  heures  entières  et  même  pendant  la  nuit. 

On  varie  les  régimes  :  régime  sec,  régime  lacté,  bicarbonate  de  soude  à 
hautes  doses,  craie,  magnésie.  Tout  cela  n*amenait  qu'un  léger  et  passager 
soulagement,  et  les  douleurs  revenaient  plus  vives. 

A  plusieurs  reprises,  apparition  de  vomissements,  on  de  diarrhée,  sortes 
d'indigestions  sans  causes. 

Parfois  les  accidents  cessaient  et  une  période  de  calme  se  produisait,  si 
bien  qu*il  n'y  avait  pas  de  perte  de  poids  notable  et  même  appréciable; 
mais  les  douleurs  et  les  crachements  tendaient  toujours  à  reparaître. 

Il  y  a  environ  deux  années,  recrudescence  des  douleurs  et  renvois  fré- 
quents d'odeur  sulfhydrique.  On  les  traita  par  du  charbon  et  du  naphtol, 
d*où  une  amélioration  passagère.  Les  pituites,  dit  le  malade,  le  fatiguaient 
beaucoup  et  lui  faisaient  perdre  l'appétit. 

En  mars  dernier  (1901),  crise  plus  aiguë  de  vomissements  et  de  douleurs, 
état  de  malaise  général,  amaigrissement  très  notable  et  rapide. 

En  mai,  le  professeur  Debove  fit  des  lavages  de  l'estomac  qui  amenèrent 
la  disparition  des  douleurs.  Malgré  ce  traitement,  l'affaiblissement  et 
Tamaigrissement  continuant,  et  sur  le  conseil  des  professeurs  Debove  et 
Terrier,  le  malade  consentit  à  se  faire  opérer  et  entra  dans  une  maison  de 
santé  le  15  juin  1901.  Il  existait  alors  une  dilatation  assez  considérable  de 
Testomac,  et  de  plus,  une  stase  alimentaire  presque  complète,  le  malade 
n'étant  soulagé  que  par  le  lavage  stomacal  fait  matin  et  soir. 

Le  régime  lacté  exclusif,  prescrit  quelques  jours  avant  Topération,  com- 
biné au  lavage  de  l'estomac  fait  avec  de  l'eau  bouillie  et  de  l'eau  de  Vichy, 
amena  une  détente  dans  l'état  général  qui  s'était  très  aggravé  dans  ces  der- 
niers temps. 

L'analyse  des  urines  montra  une  quantité  presque  normale  d'urée 
(21  gr.  7);  ni  sucre,  ni  albumine. 

L'opération  fut  faite  le  20  juin  1901,  en  présence  de  M.  le  professeur  Debove, 
avec  l'aide  de  M.  Gosset,  chef  de  clinique.  Anesthésie  par  M.  le  D^"  Bou- 
reau. 

On  pratiqua  la  gastro-entérostomie  postérieure  Irans-mésocôlique. 

L'estomac  était  fort  dilaté  et  à  parois  épaisses.  La  sténose  pylorique  fut 
constatée  par  le  toucher.  De  nombreux  ganglions  lymphatiques  hypertro- 
phiés se  trouvaient  dans  le  méso-côlon  transverse,  d'où  la  probabilité  d'une 
néo  formation. 

L'opération  fut  faite  très  rapidement  et  sans  incident,  elle  dura  cinquante 
minutes  en  tout. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  et  la  température  resta  tou- 
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jours  à  36*^,8.  11  fut  inutile  de  faire  le  lavage  de  Testomac.  Les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  furent  utilisées  pendant  deux  jours. 

M.  S...  quitta  la  maison  de  santé  le  14  juillet  pour  retourner  chez  lui; 
on  reçut  de  ses  nouvelles  le  21  :  elles  étaient  excellentes,  Topéré  s*alimen- 
tait  fort  bien  et  ses  forces  revenaient  vite. 

Le  20  septembre  1901,  M.  S...  écrit  qu'il  se  porte  de  mieux  en  mieux;  un 
seul  phénomène  Tinquiète  cependant  :  quand  il  commence  soit  à  manger, 
soit  à  boire,  il  ressent  une  constriction  douloureuse  de  la  gorge,  d'ailleurs 
passagère,  qui  le  fait  saliver  et  détermine  des  éructations;  puis  tout  cesse 
et  M.  S...  continue  son  repas.  Il  parait  j  avoir  là  un  peu  d'œsopha- 
gisme. 

L'opération  date  de  quatre  mois. 

Le  21  octobre,  le  D'  Gbevillon  me  signala,  avec  diminution  de  forces  du 
malade  sans  troubles  gastro-intestinaux,  lexistence  d'une  toux  nerveuse, 
se  calmant  la  nuit,  et  toujours  le  spasme  du  pharynx  au  début  des  repas. 

Ultérieurement  des  troubles  cardio-pulmonaires  se  produisirent,  et  M.  S... 
mourut  en  faisant  un  effort  pour  se  relever  dans  son  lit. 

Jusqu'à  sa  mort,  le  malade  s'est  bien  alimenté;  ni  vomissement,  ni 
diarrhée. 

Le  malade  succomba  à  des  troubles  de  la  circulation  cardiaque  et  presque 
subitement,  le  16  novembre  1901,  soit  presque  cinq  mois  après  son  opé- 
ration. 

Obs.  XV.  —  Gastrite  probablement  alcoolique.  Induration  du  pylore,  — 
Gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique, 

Mme  S...,  née  Ëuphémie  M...,  soixante-trois  ans,  entre,  le  l'^' juillet  1901, 
à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié. 

Sa  santé  fut  toujours  bonne  jusqu'à  l'âge  de  cinquante  ans,  c'est-à-dire 
il  y  a  huit  ans  ;  à  cette  date  apparurent  des  troubles  gastriques. 

D'abord  un  peu  de  pesanteur  après  le  repas,  puis  des  régurgitations  acides 
quelques  heures  après  l'ingestion  des  aliments,  enfin,  des  pituites  au 
moment  du  réveil.  La  malade  a  des  antécédents  éthyliques  des  plus  nets. 

Depuis  deux  ans,  les  troubles  gastriques  ont  notablement  augmenté  et, 
depuis  quatre  mois,  aux  douleurs  et  aux  régurgitations  acides  sont  venus 
s'ajouter  des  vomissements  alimentaires.  Ces  accidents  surviennent  trois 
ou  quatre  heures  après  le  repas  ;  les  matières  rejetées  sont  les  aliments 
ingérés  le  jour  et  parfois  la  veille.  Jamais  d'hématémèse,  ni  de  melœna. 

Depuis  deux  mois,  vomissements  presque  quotidiens,  amaigrissement 
notable,  quoique,  ne  s'étant  pas  pesée,  la  malade  ne  puisse  nous  renseigner 
exactement  sur  ce  dernier  point. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  notons  que  la  malade  présente  encore 
un  certain  embonpoint. 

L'examen  de  l'estomac  fournit  les  résultats  suivants  :  après  douze  heures 
de  jeûne,  on  en  retire  avec  la  sonde  du  liquide  et  des  aliments  ;  il  y  a  donc 
de  la  stase  gastrique. 

La  percussion  de  l'estomac,  d'abord  vide,  puis  insufflé,  révèle  une  dilata- 
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tion  marquée  de  Torgane,  la  grande  courbure  descendant  au  niveau  de  la 
ligne  médiane  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 

Rien  d'anormal  à  la  palpation  ;  pas  de  tumeur,  pas  de  mouvements  ondu- 
latoires de  Testomac. 

Les  urines  analysées  sont  alcalines,  ont  une  densité  de  i020,  et  renfer- 
ment seulement  13  grammes  d'urée  par  litre. 

Le  diagnostic  fut  :  Gastrite  ancienne  alcoolique  avec  stase  et  dilatation  de 
r estomac.  Néo formation  possible  (?). 

Vopér<Uion  fut  faite  le  6  juillet  1901,  avec  l'aide  de  M.  Gosset.  M.  le  D""  Bou- 
reau  endort  la  malade. 

Après  la  laparotomie  sus-ombilicale,  on  constate  une  légère  induration 
du  pylore  et  un  épaississement  très  notable  des  parois  stomacales. 

La  gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique  est  faite  en  qua- 
rante-cinq minutes. 

Les  suites  immédiates  furent  relativement  simples;  toutefois  la  malade 
présenta  une  température  variant  entre  38®  et  38<>,9  à  partir  du  troisième 
jour  jusqu'au  huitième  jour;  le  pouls  oscilla  entre  80  et  90.  Les  lavages  de 
Testomac  furent  faits  tous  les  jours  et  même  deux  fois  par  jour.  Pas  de  réac- 
tion péritonéale  ;  les  fonctions  intestinales  se  rétablirent  dès  le  deuxième 
jour.  Les  urines  éliminées  en  vingt-quatre  heures,  tombées  à  650  grammes 
le  deuxième  jour,  revinrent  à  750  et  1000  grammes  les  jours  suivants. 

Le  neuvième  jour,  troubles  cardiaques  très  accusés,  avec  intermittences 
irrégulières  du  pouls.  Amélioration  par  la  teinture  de  digitale.  Même  état 
le  dixième  jour,  un  peu  moins  d'urine  :  900  grammes. 

Le  onzième  jour,  anurie  presque  complète;  délire.  Emmenée  par  sa 
famille,  l'opérée  meurt  le  lendemain,  soit  douze  jours  après  l'opération. 

La  cause  de  la  mort  reste  indéterminée;  Tautopsie  n'ayant  pas  été  possible. 

Obs.  XVI.  —  Gastrite  avec  sténose  pylorique,  —  Gastro-entérostomie  posté- 
rieure trans-mésocôlique. 

Mlle  G.  Ernestine,  quarante  ans,  sous-surveillante,  entre  à  la  clinique  de 
la  Pitié  le  16  octobre  1901. 

Toujours  bien  réglée;  maux  d'estomac  dans  la  jeunesse. 

En  1895,.  vomissements  acides  et  douloureux,  sans  cause;  brûlures  à 
Tépigastre;  ces  vomissements  se  produisaient  trois  à,  quatre  heures  après 
les  repas. 

En  1899,  souffrances  plus  vives,  vomissements  presque  journaliers,  avec 
irradiations  douloureuses  dans  le  dos.  On  fait  quelques  lavages  de  Tes* 
tomac  sans  grand  soulagement. 

Depuis  trois  mois,  régime  lacté,  qui,  par  moments  même,  provoque  des 
douleurs  et  des  vomissements.  Ceux-ci  sont  glaireux,  alimentaires,  et  appa- 
raissent trois  à  quatre  heures  après  les  repas;  parfois  noirâtres,  acres  et 
très  acides. 

Cette  difficulté  d'alimentation  a  provoqué  un  amaigrissement  assez 
considérable. 

Pas  de  tumeur  épigastrique,  la  région  est  douloureuse  sous  les  fausses 
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côtes   gauches.  Volume   normal  de  Testomac;  pas  de  stase   gastrique. 

L'urine  renferme  23  grammes  d'urée  par  litre,  pas  de  produits  anormaux, 
i200  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

Le  suc  gastrique  ne  contient  ni  acide  lactique,  ni  acide  acétique,  ni  acide 
butyrique.  HGl.  0,87  après  une  heure  et  1,095  après  une  heure  et  demie 
{Hypochlorkydrie) . 

L'opération  est  faite  le  22  octobre  1901  ;  aides  :  MM.  Gosset,  Desjardins  et 
Mathieu.  Anesthésie  par  M.  le  D'  Boureau.  Durée  :  une  heure. 

On  reconnaît,  à  la  partie  postérieure  du  canal  pylorique,  un  ulcère  avec 
vascularisation  du  pylore,  et  des  adhérences  celluleuses  en  arrière  de  Tes- 
tomac.  Pas  de  dilatation  du  viscère. 

Suites  imfnédiaies  bonnes,  sauf  quelques  vomissements  le  premier  jour. 
Alimentation  lactée  le  troisième  jour;  œufs  le  neuvième  jour;  alimentation 
ordinaire  au  vingtième  jour.  La  malade  prend  de  la  viande  le  quatorzième 
jour.  Bon  appétit,  digestion  facile,  quelquefois  un  peu  de  diarrhée. 

Sort  en  très  bon  état  le  20  novembre  1901.  Elle  pèse  48  kilos  200. 

Revue  le  28  février  1902,  Mlle  G.  est  dans  un  bon  état  de  santé;  bien 
que  ses  fonctions  de  surveillante  de  nuit  soient  très  pénibles,  elle  a  repris 
son  service  et  le  fait  sans  fatigue. 

L*appétit  n'est  pas  très  développé,  surtout  depuis  qu'elle  a  repris  ses  fonc- 
tions hospitalières.  Ses  digestions  se  fout  bien,  elle  ne  souffre  plus  et  ne 
vomit  plus  depuis  Topération.  Parfois  elle  ressent  encore  un  peu  de  pesan- 
teur d'estomac  après  les  repas. 

Obs.  XVII.  —  Crises  gastralgiques.  Dilatation  stomacale.  —  Gastro-entéros- 
tomie  postérieure  trans^mésocôlique, 

Mlle  H.  M.,  vingt-sept  ans,  domestique;  entre  à  la  clinique  de  la  Pitié,  le 
21  octobre  190i. 

Son  père  est  mort  cardiaque,  sa  mère  est  morte  tuberculeuse. 

Réglée  à  treize  ans,  menstrues  régulières;  opérée  à  vingt-trois  ans  d'un 
rein  mobile.  A  des  digestions  difficiles  depuis  son  enfance.  Jamais  de 
vomissements.  Céphalalgies  fréquentes. 

Depuis  deux  ans,  les  phénomènes  dyspeptiques  se  sont  accentués  peu  à 
peu.  Actuellement  la  malade  ne  prend  que  du  thé,  du  lait,  du  café  et  du 
poisson,  et  encore  en  petite  quantité  pour  éviter  les  douleurs  produites 
par  l'ingestion  des  aliments.  Ces  douleurs  siègent  à  Tépigastre,  et  s'accom- 
pagnent de  dilatation  gazeuse  de  l'estomac  ;  elles  apparaissent  une  heure 
après  le  repas  et  dureraient  trois  heures;  pas  de  vomissements.  Les  dou- 
leurs seraient  très  vives  et  constitueraient  de  véritables  crises  de  gastralgie. 

Appétit  conservé,  mais  amaigrissement  rapide  depuis  quelques  mois. 

La  malade  accuse  aussi  des  crises  douloureuses  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  durant  huit  et  dix  heures,  avec  fièvre  et  vomissements  bilieux. 
Du  reste,  en  palpant  profondément  la  fosse  iliaque  droite,  on  éveille  de  la 
douleur.  Le  creux  de  l'épigastre  est  aussi  douloureux,  il  parait  y  avoir  de 
la  submatité. 

L'estomac  dilaté  présente  du  clapotement.  Urines  rares  (960  grammes 
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en  vingt-qaalre  heures),  acides,  avec  24  grammes  d'urée;  pas  d'éléments 
anormaux.  Urates. 

Opération  le  25  octobre  1901.  Aides  :  MM.  Gosset,  Desjardins,  Mathieu. 
Anesthésie  par  M.  le  D'  Boureau. 

Gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique.  Durée  :  cinquante 
minutes.  L^estomac  est  dilaté  et  très  vascularisé  dans  la  région  pylorique. 
Adhérences  celluleuses  de  la  face  postérieure  du  viscère. 

Suites  opératoii^es  immédiates  très  bonnes.  Vomissements  le  premier 
jour.  Alimentation  lactée  le  troisième  jour.  (Dufs  le  douzième  jour.  La 
malade  se  lève  au  vingt  et  unième  jour. 

A  sa  sortie  de  Thôpital,  le  20  novembre,  la  malade  qui  pèse  45  kg.  100, 
digère  avec  facilité  les  aliments  solides,  sans  douleurs  épigastriques. 

Le  24  janvier  1902,  retour  de  la  malade  à  l'hôpital,  présentant  une 
réapparition  des  phénomènes  gastriques  :  douleurs  après  les  repas,  environ 
deux  heures,  et  durant  trois  ou  quatre  heures.  Ballonnement  de  l'épigaslre 
pendant  la  crise  de  douleurs.  Ni  nausées,  ni  vomissements. 

Depuis  sa  sortie,  son  poids  a  augmenté  de  2*  kilos. 

Lavages  de  Testomac  ;  à  jeun,  pas  de  stase  ;  après  les  repas,  suc  gastrique, 
clair,  jaune  citrin.  Hypochlorhydrie  constatée  par  l'analyse  ;  les  lavages  sont 
faits  d'abord  à  l'eau  bouillie  pure,  puis  au  scrum  artificiel  à  partir  du  3  février. 

La  malade  sortie  6  février  et  devra  continuer  ses  lavages. 

Obs.  XVIII.  —  Sténose  pylorique.  Ulcère  de  V estomac  probable.  —  Gastro- 
entérosiomie  postérieure  trans^mésocôlique. 

Luc...  F.,  journalier,  cinquante-quatre  ans,  n'a  jamais  été  gravement 
malade. 

II  dit  souffrir  de  l'estomac  depuis  cinq  à  six  ans;  d'abord  il  y  ressentait 
de  la  pesanteur,  puis  des  tiraillements  après  les  repas,  au  niveau  de  l'épi- 
gastre.  C'était  généralement  cinq  à  six  heures  après  les  repas  que  les 
douleurs  apparaissaient.  Cette  douleur,  toujours  localisée  à  l'épigaslre, 
variait  selon  la  nature  des  aliments  ingérés. 

Notons  que  ces  accidents  n'étaient  pas  constants  et  qu'il  y  eut  des  périodes 
d'accalmie  de  plusieurs  semaines  à  plusieurs  mois. 

Actuellement,  les  douleurs  sont  constantes,  et  la  moindre  ingestion 
d'aliments  provoque  en  très  peu  de  temps  des  douleurs  vives  et  prolongées. 

Éructations  fréquentes,  régurgitations  muqueuses  abondantes.  Peu  de 
vomissements  alimentaires,  sauf  lorsque  l'alimentation  a  été  un  peu  forcée 
ou  l'ingestion  rapide.  Pas  d'hématémèse,  ni  diarrhée,  ni  constipation. 

Amaigrisssement  très  rapide,  de  10  à  12  kilos  en  dix-huit  mois  d'après 
le  malade.  Il  pèse  actuellement  53  kilos  200. 

L'abdomen  est  déformé,  en  bateau. 

L'estomac,  petit,  rétracté,  sans  tumeur  appréciable  en  aucun  point. 

Pas  d'adénopathie  sus-claviculaire.  Stase  gastrique  par  sténose  pylorique. 

L'examen  du  suc  gastrique  permet  de  constater  qu'il  est  normal, 
comme  acidité,  et  qu'il  digère  bien  les  aliments.  L'acidité  totale  est  de  2,55. 

Urines  normales,  acides,  1017.  —  Urée,  20.2i0.  Urates  de  soude. 
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Le  malade  fut  préparé  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum. 

Opération  le  22  janvier  1902.  Aides  :  MM.  Gosse t,  Reymond,  Monod.  Anes- 
thés  Je  par  M.  le  D^  Boureau. 

Gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique. 

L'examen  de  Testomac  permet  de  constater  une  induration  circum- 
pylorique  en  forme  d*anneau;  puis,  sur  la  petite  courbure,  une  plaque  rap- 
pelant l'induration  d'un  ulcère  ancien.  Quelques  ganglions  rétropyloriques, 
du  volume  d'une  petite  noisette. 

On  incline  vers  un  ulcère,  vu  l'absence  de  véritable  tumeur  pylorique  on 
stomacale.  L'opération  a  duré  cinquante-huit  minutes. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  des  plus  simples;  la  tempé- 
rature n'a  jamais  dépassé  31^i  (hypothermie). 

Pendant  les  dix  premiers  jours  après  l'opération  on  fit  une  injection  de 
sérum  artificiel  de  1000  à  500  grammes. 

Le  premier  jour  :  œufs  et  lait;  au  septième  jour  :  viande,  œufs,  lait  et  pain. 

Le  huitième  jour,  ablation  des  fils  profonds  de  la  suture  épigastrique,  le 
dixième,  ablation  des  fils  superficiels. 

Au  vingt  et  unième  jour,  poids  60  kilos,  qui  tombe  à  58  kilos  500  à  sa 
sortie  de  l'hôpital,  le  23  février  1902. 

Obs.  XIX.  —  Ulcus  stomacal.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  trans- 
mésocôlique. 

L.  L.,  quarante  et  un  ans,  entre  à  la  clinique  de  la  Pitié  le  28  janvier  1902. 

Antécédents  alcooliques.  Appendicite  il  y  a  quatre  ans. 

Se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  épigastrique  et  de  digestions  diffi- 
ciles depuis  neuf  années.  Est  soigné  à  la  Pitié,  chez  le  D''  Thibierge,  du 
8  décembre  1899  au  16  mars  1900;  puis  dans  le  service  du  D''  Mathieu  à 
l'hôpital  Andral,  à  partir  du  11  mars  1901  (Régime  lacté  et  sous-nitrate  de 
bismuth). 

Depuis  deux  ans.  exacerbation  des  douleurs  stomacales;  elles  siègent 
à  l'épigastre  et  irradient  dans  Thypocondre  gauche. 

Elles  apparaissaient  environ  une  heure  après  l'ingestion  des  aliments  et 
persistaient  très  vives  pendant  plusieurs  heures.  Sensations  de  tiraillements, 
de  brûlures  à  l'estomac;  jamais  d'irradiation  dans  le  dos,  ou  transfixiante. 

Trois  à  quatre  heures  après  l'ingestion  des  aliments,  vomissements  ali- 
mentaires; sensation  d'acidité  intense  au  pharynx  après  les  vomissements. 

Les  aliments  ingérés  la  veille  ne  sont  jamais  retrouvés  dans  le^  matières 
vomies. 

Le  lait  et  parfois  les  œufs  étaient  seuls  supportés. 

Quelques  filets  de  sang  dans  les  vomissements;  toutefois  il  y  a  un  an  et 
demi,  il  a  eu  des  symptômes  de  melaena  abondant. 

Amaigrissement  de  8  kilos  en  quatre  mois. 

Pas  de  dilatation  stomacale.  Le  cathétérisme  stomacal  a  démontré  la 
présence  d'aliments  ingérés  douze  heures  après  le  repas.  Il  y  a  donc  un 
peu  de  stase  gastrique. 

Quelques  ganglions  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
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L*analyse  des  urines  est  négative;  14  grammes  d'urée  par  litre. 

Le  suc  gastrique  renferme  de  Tacide  chlorhydrique,  de  i*acide  lactique 
et  de  Tacide  butyrique.  Il  y  a  de  Yhyperchlorhydrie. 

Opération  le  5  février  1902.  Aides  :  MM.  Gosset  et  Reymond.  Ânesthésie 
par  M.  le  D'  Boureau. 

Gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôiique. 

Adhérences  de  l'estomac  vers  la  petite  courbure  et  la  face  postérieure  de 
Testomac,  d'où  un  abaissement  plus  difficile  de  Torgane. 

Les  adhérences  déchirées  par  traction  saignent  un  peu.  Pas  de  tumeur, 
ni  de  cicatrice  perceptible  d'ulcère  stomacal. 

Pylore  un  peu  épaissi. 

L'opération  a  duré  une  heure  cinq. 

Les  suites  opératoires  primitives  ont  été  bonnes;  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  (1  000  grammes  par  jour)  ont  été  faites  pendant  quatre 
jours;  pendant  trois  jours  on  fit  le  lavage  de  i  estomac  matin  et  soir. 

Au  huitième  jour,  Topéré  mange  des  œufs  et  une  côtelette.  Il  a  pris  du 
lait  dès  le  lendemain  de  l'opération. 

Le  neuvième  jour,  ablation  des  fils  profonds  de  la  suture;  le  onzième, 
ablation  des  ûls  superflciels. 

Le  vingt- troisième  jour,  le  malade  pèse  49  kgr.  800,  soit  1  800  grammes 
de  plus  qu'avant  l'opération.  Il  sort  le  11  mars  i902  en  bon  état. 

Obs.  XX.  —  Ulcère  stomacal  [origine  alcoolique).  Sténose  pylorique  et  dila^- 
talion  stomacale,  —  Gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique. 

C.  A...,  carbonisateur,  &gé  de  quaranle-trois  ans,  entre  à  la  clinique  de 
la  Pitié  le  28  janvier  1902;  il  nous  est  adressé  par  le  D'  Darier. 

Le  malade  se  plaint  de  l'estomac  depuis  dix  ans.  Il  éprouve  de  vives 
douleurs  immédiatement  après  Tingestion  des  aliments,  dans  la  région 
épigastrique;  il  compare  ces  douleurs  à  des  constrictions,  à  des  brûlures, 
irradiant  vers  la  région  dorsale.  Une  demi -heure  après  le  repas,  vomisse* 
meuts  qui  soulagent  le  malade  et  calment  les  douleurs. 

Deux  ou  trois  heures  après  ce  premier  vomissement,  nouvelles  douleurs 
et  vomissement  alimentaire  avec  soulagement  du  malade. 

Les  aliments  rejetés  sont  acides,  aigres,  et  déterminent  un  agacement 
du  côté  des  dents. 

En  1896,  hématémèse  colorée  en  rouge,  évaluée  à  un  verre  à  boire. 
Pendant  cinq  à  six  jours  consécutifs,  vomissements,  rejetés  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  de  sang  rutilant.  Pas  de  melœna. 

Maux  de  tôte  violents,  vertiges;  amaigrissement  de  o  kilos  en  trois 
mois.  Constipation  habituelle. 

Aspect  normal  de  la  région  épigastrique  et  stomacale. 

Bruit  de  clapotement  et  de  flot  à  la  percussion. 

L'estomac  dilaté  descend  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic. 

Analyse  des  urines  :  1  500  grammes  en  vingt-quatre  heures,  acides,  den- 
sité 1019;  22  gr.  627  d'urée. 

Pas  de  produits  anormaux. 
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Suc  gastrique,  —  Acide  chlorbydrique  libre  et  acides  de  fermentation. 
Acidité  totale,  4  gr.  50;  hyperchlorkydrie. 

Gomme  le  malade  tousse  et  expectore  depuis  longtemps,  on  examine  les 
crachats  :  il  n'y  a  pas -de  bacilles  (Mignot);  cependant  il  présente  aax 
sommets  des  signes  probables  de  tuberculose  pulmonaire. 

Opération  le  13  février  1902.  Aides  :  MM.  Crosset  et  Alglave.  Anesthésie 
par  M.  le  D'  Boureau. 

Castro- entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique. 

Vascularisation  extrême  de  l'estomac  très  dilaté.  Au  niveau  du  pylore, 
vers  la  région  postéro-inférieure,  existent  les  traces  de  cicatrice  d'un  ulcère. 

Brides  péripyloriques  assez  résistantes. 

L'opération  a  duré  une  heure  4  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  un  peu  pénibles;  vomissements  répétés  le 
premier  jour.  La  température  s'est  élevée  jusque  38^8  les  deuxième  et 
troisième  jours,  puis  est  descendue  à  38^. 

Pendant  neuf  jours,  on  fit  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  arti- 
ficiel et  vu  les  troubles  pulmonaires  (congestion  des  bases),  on  appliqua 
des  ventouses  sèches.  Sous  l'influence  de  l'anesthésie,  la  toux  et  lexpecto- 
ration  avaient  augmenté. 

Ablation  des  fils  au  dixième  jour. 

Le  malade  s'alimente  peu,  gêné  par  la  toux  et  l'expectoration.  Vingt 
jours  après  l'opération,  il  pèse  55  kilos  200  et  en  une  semaine,  c'est-à-dire 
le  27«  jour,  il  atteint  56  kilos  500.  Il  sort  du  service  le  12  mars  1902,  ayant 
retrouvé  l'appétit  et  toussant  très  peu. 

Obs.  XXL  —  Néoplasme  du  pylore  avec  sténose  pylorique,  —  Gastro-enté- 
rostomie  postérieure  trans-mésocôlique, 

M.  D.  Charles,  quarante-deux  ans,  cuisinier,  entre  à  la  clinique  de  la 
Pitié  le  28  janvier  1902,  pour  une  maladie  de  l'estomac  ayant  débuté  il  y 
a  sept  ans,  affirme  le  malade. 

Actuellement,  une  heure  et  demie  à  deux  heures  après  les  repas,  appa- 
raissent des  douleurs  très  vives,  siégeant  à  l'épigastre.  Ces  douleurs  sont 
surtout  constrictives,  sans  irradiation  dans  le  dos  et  les  lombes. 

Les  douleurs  durent  souvent  plusieurs  heures  et  parfois  ne  prennent  fin 
qu'après  un  vomissement  abondant. 

Du  reste,  ces  vomissements  sont  formés  par  les  aliments  ingérés,  qui 
sont  rejetés. 

Notons  que  le  matin,  le  malade  a  aussi  des  vomissements,  parfois  sim- 
plement muqneux,  d'autres  fois  alimentaires,  après  quinze  ou  dix-huit 
heures  d'ingestion.  Il  y  a  donc  stase  stomacale. 

Céphalalgies  fréquentes. 

Pas  d'hématémèse,  ni  de  melœna. 

Amaigrissement  de  7  kilos  en  six  mois. 

Teinte  jaune  paille  des  téguments. 

Le  début  de  ces  phénomènes  daterait  de  sept  ans,  et  aurait  consisté  en 
phénomènes  de  gastrite,  très  probablement  d'origine  alcoolique. 
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L*estomac  est  notablement  dilaté,  la  grande  courbure  de  Torgane  est  à 
deux  travers  de  doigt  de  rombilic. 

Les  urines  de  yingt-quatre  heures  (1  200  gr.)  sont  acides,  densité  1015, 
et  renferment  18  gr.  214  d'urée.  Pas  de  produits  anormaux. 

Le  suc  gastrique  renferme  de  l'acide  chlorhydrique  libre,  de  l'acide 
lactique  et  de  Tacide  butyrique.  L'acide  total  (2  gr.  30)  correspond  à  une 
acidité  normale. 

Opération  le  9  février  1902.  Aides  :  MM.  Gosset  et  Alglave.  Anesthésie 
par  M.  le  D*^  Boureau. 

Gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique. 

On  constate  une  volumineuse  tumeur  pylorique,  envabissant  la  paroi 
antérieure  de  Testomac  et  la  petite  courbure.  Il  y  a  un  petit  noyau  induré 
à  la  face  inférieure  du  foie. 

L'ouverture  de  l'intestin  jéjunum  a  donné  issue  à  une  notable  quantité 
de  bile. 

Avant  l'opération  le  malade  pèse  53  kg.  500;  et  on  cheijche  à  améliorer 
son  état  général  par  des  injections  journalières  de  200  et  300  grammes  de 
sérum  artificiel;  six  injections  furent  ainsi  faites,  et  le  poids  descend 
à  52  k.  200. 

Pendant  quatorze  jours  après  l'opération ,  on  fit  tous  les  jours  des  injec- 
tions de  sérum,  variant  de  iOOO  à  500  grammes  par  jour. 

Au  cinquième  jour,  un  petit  abcès  se  développe  au  bas  de  la  cicatrice;  il 
est  ouvert,  reste  flstuleux  et  guérit  vite. 

Apparition  d'accidents  diarrhéiques,  combattus  par  l'opium  et  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  qui  durent  onze  jours.  Alimentation  dès  le  début  avec 
du  lait,  de  la  viande  crue  et  des  œufs.  Le  malade  est  encore  en  traitement. 

Obs.  XXIL  —  Sténose  pylorique^  suite  probable  d'ulcère  stomacal.  —  Gastro- 
entérostomie  postérieure  trans-mésocôlique.  —  M.  P...  Pierre,  quarante-cinq 
ans,  maraîcher,  entre  à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié  pour  se  faire 
traiter  d'une  affection  stomacale,  le  24  décembre  1901. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler;  fièvres  en  Afrique,  pendant 
près  de  neuf  mois  ;  pas  d'éthylisme  (?). 

Il  y  a  deux  ans,  vers  novembre  1899,  le  malade  commence  à  souffrir  de 
l'estomac;  les  douleurs  survenaient  après  le  repas,  une  demi-heure  ou  une 
heure  après  l'ingestion  des  aliments. 

Digestions  difficiles,  ballonnement  de  l'estomac,  tendances  au  sommeil  pen- 
dant la  période  digestive.  Puis  surviennent  des  vomissements  alimentaires, 
parfois  bilieux,  apparaissant  de  une  heure  à  deux  heures  après  les  repas. 

Tendance  à  la  constipation.  Appétit  diminué. 

Dès  lors,  et  surtout  depuis  trois  mois,  les  phénomènes  morbides  s'accen- 
tuèrent. 

Les  douleurs  de  l'estomac  sont  presque  continuelles,  exaspérées  une 
heure  après  chaque  repas. 

Ces  douleurs  durent  plusieurs  heures,  irradient  du  côté  de  l'œsophage 
et  des  lombes,  avec  sensation  de  brûlure  à  l'épigastre. 
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Toutes  les  semaines,  ou  tous  les  quinze  jours,  le  malade  accuse  des 
périodes  douloureuses  plus  intenses;  elles  s'accompagnent  alors  de  vomis- 
sements alimentçiires  qui  calment  les  douleurs  épi  gastriques. 

Dans  les  matières  vomies,  le  malade  a  souvent  remarqué  des  aliments 
ingérés  la  veille  et  ayant  séjourné  dans  Testomac. 

Pas  d'hématémèse,  ni  de  melœna. 

Le  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  deux  ans  (de  10  kilos,  dit-il). 

Anorexie,  surtout  accusée  pour  la  viande. 

L'examen  local  ne  fait  découvrir  aucune  tumeur  à  Tépigastre  ni  dans 
Thypocondre  gauche.  Rien  au  niveau  du  pylore. 

L'estomac  est  un  peu  dilaté,  surtout  la  grosse  tubérosité. 

Pas  de  ganglions  sous-claviculaires,  quelques  petits  ganglions  dans 
l'aisselle  gauche. 

P...,  dès  son  entrée  à  l'hôpital,  est  soumis  au  régime  lacté,  avec  des  œufs, 
et  au  repos  complet. 

Ses  digestions  ne  tardent  pas  à  s'améliorer  et,  pesé  le  8  janvier  1902,  on 
trouve  56  kg.  800. 

L'amélioration  continuant  (il  pèse  le  18  janvier  59  kg.  200),  le  malade 
quitte  le  service  le  3  février,  pesant  alors  60  kilos. 

L'analyse  des  urines  donne  des  chiffres  normaux,  et  la  polyurie 
(i  750  gr.)  est  due  au  régime  lacté. 

Rentré  chez  lui,  P...  se  plaignit  de  nouveau  de  son  estomac,  et  dut 
rentrer  dans  le  service  le  21  février  1902.  Pesé  le  24,  il  avait  perdu  1  kg.  500 
en  vingt  jours;  aussi  réclaraait-il  une  intervention  chirurgicale. 

Vopèration  fat  faite  le  le»*  mars  1902,  avec  Taide  de  MM.  Gosset  et  Des- 
jardins. M.  le  D'  Boureau  fit  lanesthésie. 

L'estomac  ne  présente  ni  adhérences,  ni  tumeur  pylorique;  il  se  laisse 
abaisser  facilement.  L'anse  duodénale  est  assez  profondément  située  et 
difQcile  à  saisir  et  à  attirer  au  dehors.  A  ce  moment,  le  malade  eut  une 
suspension  de  la  respiration  fort  inquiétante.  Toutefois  la  respiration  arti- 
ficielle, faite  aussitôt,  fit  cesser  cette  tendance  syucopale  et  on  put  conti- 
nuer l'intervention  sans  autre  incident. 

L'opération  dura  environ  une  heure. 

Les  suites  en  furent  très  simples;  quelques  vomissements  le  premier 
jour;  on  fit  deux  injections  de  sérum  de  1000  grammes  chacune.  La  mic- 
tion donna  800  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures. 

Les  deux  jours  suivants,  lavage  de  l'estomac  matin  et  soir. 

Dès  le  deuxième  jour,  gaz  par  l'anus. 

Le  cinquième  jour,  selle  provoquée  par  un  lavement. 

Régime  lacté  et  œufs  à  partir  du  cinquième  jour.  Puis  alimentation  nor- 
male. Le  malade  quitte  le  service  à  la  fin  de  mars  1902,  en  excellent  état. 


TRAITEMENT 

DES  PLEURÉSIES  PURULENTES  CHRONIQUES 

PAR    LA   THORACOPLASTIE 
Par  A.   MIGNON, 

Médecin    principal    de    l'armée, 
Professeur  au  Val-de-Gr&ce. 


Il  est  évident  que  les  empyèmes  chroniques  diminuent  de  fré- 
quence depuis  qu'on  a  pris  l'habitude  d'inciser  la  plèvre  dès  qu'un 
épanchement  purulent  est  reconnu.  Mais  certains  sujets  ne  peuvent 
satisfaire  aux  conditions  de  la  guérison  spontanée  de  la  maladie  : 
l'infection  de  leur  plèvre  se  complique  d'une  infection  pulmonaire 
qui  sclérose  le  poumon  et  s'oppose  à  son  expansion  ultérieure,  ou 
bien  la  cage  thoracique  refuse  de  se  mobiliser  et  de  s'infléchir  vers 
le  poumon.  D'autres  fois,  ce  sont  des  phénomènes  d'infection  géné- 
rale qui  forcent  la  main  au  chirurgien  ;  le  malade  maigrit,  ne 
mange  plus,  prend  une  teinte  cireuse  et  présente  de  temps  en  temps 
de  petits  accès  de  fièvre. 

On  comprend  que  des  auteurs  aient  conseillé  de  faire  un  long 
crédit  à  l'effort  de  la  nature  pour  la  guérison  des  pleurésies  puru- 
lentes chroniques,  car  la  difficulté  de  leur  traitement  opératoire 
n'échappe  à  personne;  et  les  nombreux  procédés  de  thoracoplastie 
successivement  préconisés  prouvent  les  mécomptes  que  chacun 
d'eux  a  donnés. 

Après  quelques  essais,  j'ai  fini  par  adopter  une  règle  de  conduite 
composée  d'emprunts  divers  et  que  je  ne  crois  pas  inutile  de  faire 
connaître. 

La  thoracoplastie  me  semble  devoir  être  considérée  comme  une 
opération  appelée  à  remplir  un  double  but  :  d'abord  drainer  la 
cavité  purulente,  et  ensuite  accoler  la  paroi  externe  à  la  paroi  interne 
de  l'abcès  pleural. 

Le  drainage  doit  être  permanent,  large  et  parfait;  c'est  dire  qu'il 
faut  l'établir  dans  toute  la  longueur  de  la  partie  la  plus  déclive  de 
la  poche  purulente. 
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L'accolement  des  deux  côtés  de  la  cavité  septique  n'est  possible 
qu'autant  qu'on  modèle  la  paroi  pleuro-thoracique  sur  la  paroi 
pleuro-pulmonaire. 

On  s'est  trop  efforcé  de  créer  des  procédés  de  thoracoplastie 
applicables  aux  affaissements  en  masse  du  poumon  et  on  n'a  pas 
assez  tenu  compte  des  rétractions  partielles  de  la  plèvre  viscérale. 
Quand  la  cavité  purulente  ne  correspond  qu'à  un  court  secteur  des 
côtes,  on  ne  peut  combler  l'espace  pleural  que  par  une  résection 
portant  exactement  sur  la  partie  du  squelette  qui  forme  la  paroi 
externe  de  l'abcès  ;  en  réalité,  le  modelage  du  thorax  revient  à  résé- 
quer autant  de  côtes  que  l'exige  la  hauteur  de  la  poche  et  à  faire  la 
résection  de  chaque  côté  sur  une  longueur  un  peu  plus  grande  que 
le  diamètre  transversal  de  la  partie  correspondante  de  la  poche 
purulente  ^  Il  y  a  donc  une  nécessité  absolue  pour  le  chirurgien  de 
préciser  le  siège,  la  forme  et  les  dimensions  de  l'abcès  pleural,  afin 
de  pratiquer  le  meilleur  mode  de  mobilisation  de  la  paroi  thora- 
cique.  L  anatomie  pathologique  devient,  dans  notre  façon  de  pro- 
céder, la  donnée  essentielle  de  la  thoracoplastie;  et  c'est  après  avoir 
fixé  la  direction  et  l'étendue  des  diamètres  transversal  et  vertical 
de  la  cavité  pleurale  que  le  plan  opératoire  est  arrêté.  Ni  le  cathété- 
risme,  ni  l'injection  de  liquide,  ni  la  percussion,  ni  l'auscultation, 
ni  même  la  radioscopie  ne  donnent  des  renseignements  suffisants; 
seule,  l'exploration  digitale  permet  de  prendre  une  connaissance 
exacte  de  la  topographie  de  la  poche  purulente.  Aussi,  cette  explo- 
ration doit-elle  précéder  l'exécution  de  l'opération. 

Tels  sont  les  principes  qui  me  guident  depuis  deux  ans  dans  le 
traitement  des  pleurésies  purulentes  chroniques. 

Voyons -en  l'application. 

Dans  un  premier  temps  opératoire,  j'agrandis  la  fistule  pleurale 
et  je  repère  avec  le  doigt  ou  un  Béniqué  le  bas-fond  de  la  cavité 
purulente.  Je  résèque  alors  la  côte  qui  limite  ce  bas-fond  dans  une 
étendue  égale  à  tout  le  diamètre  transversal  de  la  poche.  C'est  l'éta- 
blissement de  la  voie  de  drainage.  Il  m'est  arrivé  quelques  fois  de 
réséquer  également  la  côte  supérieure,  parce  que  l'espace  intercostal 
était  trop  étroit  pour  y  faire  passer  librement  le  doigt.  Je  n'hésite 
pas  non  plus  à  enlever  la  plèvre  pariétale  correspondant  à  ces  résec- 
tions costales,  quand  elle  est  trop  épaisse  et  bride  la  fente  de  drai- 
nage. 

i.  Cette  dernière  condition  est  nécessaire  à  l'application  de  la  parai  thora- 
cique  sur  le  poumon.  En  coupant  les  côtes  au  ras  des  limites  mêmes  de  la 
poche,  les  deux  bouts  de  chaque  côte  feraient  coin  entre  les  parties  dont  on 
cherche  le  rapprochement. 
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Dans  un  deuxième  temps,  je  me  rends  compte  avec  autant  de  pré- 
cision que  possible  des  deux  diamètres  principaux  de  la  cavité  puru- 
lente, du  dian^ètre  transversal  et  du  diamètre  vertical;  et  j'arrête  le 
plan  opératoire  d'après  les  données  recueillies. 

On  peut  diviser  les  cavités  pleurales  en  trois  grandes  variétés  : 
celles  qui  sont  allongées  transversalement  dans  une  direction  paral- 
lèle aux  côtes,  celles  dont  le  grand  axe  vertical  croise  la  direction 
des  côtes,  et  celles  qui  ont  une  forme  triangulaire.  Il  y  a  même  des 
subdivisions  à  établir  dans  la  variété  des  poches  à  grand  diamètre 
vertical. 

On  rencontre  aussi  exceptionnellement  des  cavités  purulentes 
qu'on  ne  peut  pas  classer.  J'en  citerai  quelques  exemples. 

CAVrrÉS  PURULENTES  A  GRAND  DIAMÈTRE  TRANSVERSAL. 

Si  le  diamètre  transversal  de  la  cavité  purulente  est  plus  long 
que  le  diamètre  vertical,  je  fais  tomber  sur  les  exlrémités  anté- 
rieure et  postérieure  de  l'incision  de  la  résection  costale  que  je  viens 
de  faire,  deux  incisions  verticales  ayant  la  hauteur  même  de  la 
poche;  et  je  relève  sous  forme  de  lambeau  rectangulaire  toutes  les 
parties  molles  de  la  paroi  thoracîque.  Puis  je  résèque  les  côtes  sous- 
jacentes  dans  toute  la  longueur  de  la  cavité.  Je  termine  par  quel- 
ques points  de  suture  placés  à  la  partie  la  plus  élevée  des  incisions 
verticales  ;  et  je  mets  une  grosse  mèche  de  gaze  à  chaque  angle  de 
la  brèche  pour  en  maintenir  béante  la  partie  moyenne. 

J'ai  obtenu  ainsi  un  excellent  résultat  chez  un  malade  que  j'avais 
empyémé  cinq  mois  auparavant  et  qui  avait  des  accidents  graves 
d*infection  générale  :  fièvre  continue;  sueurs  abondantes;  inappé- 
tence; sécrétion  purulente,  épaisse,  verdâtre,  nécessitant  une  réfec- 
tion quotidienne  des  pansements;  pus  contenant  des  staphylocoques, 
le  Bacterium  termo,  un  coccus  en  diplocoque  ne  prenant  pas  le 
Gram.  —  La  poche  purulente  était  située  à  la  partie  inférieure  do 
la  cage  thoracique  droite.  Elle  s'étendait  verticalement  de  la  dixième 
à  la  septième  côte,  et  transversalement  de  l'angle  postérieur  des 
côtes  à  douze  centimètres  en  avant.  Les  dimensions  totales  de  la 
cavité  étaient  à  peu  près  celles  du  poing  d'un  enfant.  J  ai  fait  un 
volet  quadrilatère  à  base  supérieure  et  réséqué  douze  centimètres 
des  neuvième,  huitième  et  septième  côtes.  On  voyait  très  nettement 
les  limites  de  la  cavité,  le  dôme  diaphragmatique  en  bas  et  le 
poumon  en  dedans.  On  distinguait  même  le  bord  inférieur  du 
poumon,  qui  était  reporté  à  trois  travers  de  doigt  en  dedans  de  la 
paroi  thoracique.  Le  malade  a  quitté  l'hôpital  cinquante-deux  jours 
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après  Topération,  dans  un  état  de  santé  suffisant  pour  reprendre 
immédiatement  son  travail.  Le  côté  droit  du  thorax  ne  paraissait 
que  très  légèrement  affaissé,  si  on  le  regardait  en  avant;  mais  on 
voyait  en  arrière  un  méplat  très  notable  au-dessous  de  la  pointe  de 
l'omoplate.  En  réalité,  le  côté  droit  du  thorax  avait  cinq  centimètres 
de  circonférence  de  moins  que  le  côté  gauche.  L'état  général  du 
malade  est  resté  depuis  très  satisfaisant. 

J'ai  pratiqué  tout  récemment  une  autre  thoracoplastie  par  le  pro- 
cédé à  volet  quadrilatère;  et  les  constatations  faites  pendant  l'opé- 
ration me  semblent  mériter  d'être  mentionnées. 

Le  malade  M...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  avait  eu  en  octobre  1900  une 
pleurésie  qui  nécessita  la  pleurotomie  en  janvier  1901.  Il  entre  dans  le  ser- 
vice pour  une  fistule  permanente  du  septième  espace  intercostal,  sur  le 
trajet  de  la  ligne  axiliaire  moyenne.  La  sécrétion  purulente  est  assez  abon- 
dante pour  souiller  en  quarante-huit  heures  la  compresse  de  gaze  à  pan- 
sement dans  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  L'appétit  est  modéré  et 
Tétat  général  médiocre. 

Opération  le  22  décembre  1901. 

L*introduclion  du  doigt  dans  le  trajet  fistuleux  me  permet  de  constater 
que  celui-ci  est  situé  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la  cavité  purulente. 

Je  résèque  six  centimètres  de  la  septième  côte,  qui  correspond  au  bas- 
fond  de  la  cavité;  et  je  me  rends  compte,  après  incision  de  la  plèvre  parié- 
tale sur  toute  la  longueur  de  cette  première  résection  costale,  que  la  poche 
a  une  forme  un  peu  irrégulière.  Elle  représente  une  gouttière  de  trois  tra- 
vers de  doigt,  oblique  en  haut  et  en  avant,  avec  un  petit  prolongement 
antérieur.  Je  fais  tomber  à  ce  moment  deux  incisions  verticales  sur  l'inci- 
sioQ  basale  et  je  forme  un  volet  quadrilatère  un  peu  plus  large  que  les 
dimensions  de  la  cavité.  Il  me  fallut  enlever  successivement  10  centimètres 
de  la  sixième  côte,  9  centimètres  de  la  cinquième  et  6  centimètres  de  la 
quatrième  pour  dépasser  les  limites  de  la  poche. 

Des  explorations  répétées  me  firent  constater  dans  Tintérieur  de  la  cavité 
des  inégalités,  des  culs-de-sac,  des  arêtes  dont  je  ne  parvenais  pas  à  me 
rendre  compte;  et  je  me  décidai  à  enlever  toute  la  plèvre  pariétale  pour 
découvrir  Tintérieur  même  de  la  poche. 

Bien  m'en  prit.  Je  vis  que  le  bord  du  poumon  sclérosé  adhérait  en  cer- 
taines parties  au  diaphragme  et  en  était  détaché  dans  d'autres.  Les  por- 
tions libres  formaient  avec  le  diaphragme  des  espèces  de  nids  remplis  de 
masses  fongueuses.  Il  s'était  fait  ainsi  trois  nids  de  la  dimension  moyenne 
d'une  extrémité  digitale.  Je  divisai  avec  le  thermo-cautère  le  tissu  pulmo- 
naire sclérosé  et  je  mis  à  découvert  toutes  les  fongosités.  Un  bon  frotte- 
ment avec  une  gaze  aseptique  acheva  le  nettoyage.  Sans  la  résection  de  la 
plèvre  pariétale,  j'aurais  laissé  subsister  les  foyers  de  fongosités. 

Réunion  des  parties  latérales  du  lambeau  quadrilatère.  Pas  de  réunion 
de  la  base. 
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La  paroi  thoracique  se  trouvait  au  contact  immédiat  de  la  plèvre  pulmo- 
naire à  la  fîn  de  Topération. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples. 

Pas  de  fièvre.  Réunion  per  priman  des  lignes  de  suture.  Suppuration 
très  faible  de  la  cavité. 

Aujourd'hui,  17  janvier  1902,  la  canule  du  laveur  ne  peut  plus  pénétrer 
dans  le  thorax  et  la  complète  guérison  me  semble  très  proche. 

En  admettant  que  la  poche  purulente  occupe  à  peu  près  tout  le 
pourtour  de  la  partie  inférieure  de  la  plèvre  et  s'étende  de  l'angle 
costal  postérieur  au  bord  médiastinal,  je  crois  qu'on  se  trouverait 
bien  d'employer  le  procédé  de  Quénu,  qui  expose  moins  à  l'hémor- 
ragie et  à  l'infection,  mais  qui  laisse  moins  de  souplesse  à  la  paroi 
thoracique. 

Les  cavités  purulentes,  à  grand  axe  parallèle  aux  côtes,  s'observent 
plus  rarement  à  l'état  chronique  et  motivent  par  conséquent  moins 
souvent  la  thoracoplastie  que  les  cavités  étroites  et  à  grand  axe 
vertical.  Elles  ont  une  tendance  réelle  à  l'occlusion  spontanée  par 
le  déplacement  des  côtes,  lequel  est  sans  effet  sur  les  poches  hautes 
et  étroites,  en  rapport  avec  des  segments  d'arcs,  costaux  inflexibles. 
Par  contre,  je  crois  que  ces  sortes  de  cavités  produites  par  la  rétrac- 
tion de  la  partie  inférieure  des  poumons,  sont  très  fréquentes  dans 
les  pleurésies  purulentes  que  l'empyème  suffit  à  guérir.  C'est  ainsi 
que  j'ai  observé  cette  année,  dans  une  même  matinée,  deux  cas  de 
ces  grandes  cavités  transversales,  à  l'autopsie  de  malades  ayant  suc- 
combé à  des  lésions  pulmonaires  au  cours  de  leur  pleurésie  puru- 
lente. Dans  les  deux  cas,  la  cavité  représentait  une  gouttière 
i  nclinée  en  avant  et  en  bas  dans  le  sens  de  la  direction  des  côtes  et 
mesurant  vingt-cinq  centimètres  de  long  sur  quatorze  centimètres 
de  hauteur. 

Cavités  purulentes  a  grand  diamètre  vertical. 

On  décrit  des  pleurésies  purulentes  qui  refoulent  tout  le  poumon 
de  haut  en  bas  dans  l'angle  costo-vertébral  et  qui  laissent  après 
elles  de  grandes  cavités  allant  du  voisinage  de  l'angle  postérieur  des 
côtes  au  bord  antérieur  des  plèvres.  Je  n'ai  pas  constaté  de  pareilles 
déformations  du  poumon.  Les  cavités  purulentes  que  j'ai  observées 
n'étaient  constituées  que  par  des  refoulements  partiels  de  la  plèvre 
viscérale  et  ne  remontaient  pas  au  delà  de  la  troisième  côte.  Ce  qui 
différenciait  ces  cavités,  c'était  leur  siège  par  rapport  aux  faces  du 
poumon  :  les  unes  étant  latérales,  les  autres  postérieures  et  d'autres 
antérieures.  Ces  variétés  de  ^ège  entraînent  de  telles  modifications 
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dans  la  technique  opératoire  de  la  thoracoplastie  que  Ton  ne  peut 
faire  une  étude  d'ensemble  du  modelage  de  la  paroi  thoracique  dans 
tous  les  cas  de  cavités  purulentes  à  grand  diamètre  vertical,  et  qu'on 
est  obligé  d'examiner  séparément  les  cavités  latérales,  postérieures 
et  antérieures.  J'ajouterai  même  que  certaines  cavités  canaliculaires 
méritent  une  mention  spéciale. 

A.  Cavités  vertico-latérales.  —  Ce  sont  celles  dont  le  diamètre 
transversal  est  de  dix  à  quinze  centimètres  et  dont  l'axe  vertical  cor- 
respond à  la  ligne  axillaire  moyenne.  Elles  sont  recouvertes  par  la 
partie  moyenne  des  arcs  costaux  et  du  thorax,  et  incontestablement 
les  plus  faciles  à  traiter. 

Après  avoir  réséqué  la  côte  qui  se  trouve  à  leur  partie  la  plus 
déclive,  on  incise  verticalement  de  bas  en  haut  les  parties  molles  du 
thorax,  suivant  la  direction  de  la  ligne  axillaire  moyenne  et  en  se 
tenant  autant  que  possible  à  égale  distance  des  limites  antérieure  et 
postérieure  de  la  poche. 

On  rabat  à  droite  et  à  gauche  les  parties  molles  thoraciques  et  on 
résèque  successivement  chacune  des  côtes  sur  une  longueur  égale  à 
la  largeur  même  de  la  cavité  pleurale.  On  remonte  la  résection  cos- 
tale jusqu'au  sommet  de  la  cavité  qu'il  est  facile  de  repérer  avec  le 
doigt  ou  un  cathéter  introduit  entre  les  deux  plèvres.  Il  arrive  d'or- 
dinaire que  la  longueur  des  côtes  à  enlever  diminue  en  s'éioignant 
du  diaphragme  et  il  est  rare  qu'on  soit  obligé  de  dépasser  en  hau- 
teur la  quatrième  côte,  les  pleurésies  purulentes  sous-jacentes  au 
hiie  du  poumon  étant  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Je  citerai  à  l'appui  de  cette  façon  de  faire  une  observation  donnée 
in  extenso  à  la  fin  de  ce  travail. 

B.  Cavités  vertico-postérieures.  —  Elles  représentent  un  grand 
espace  vide,  allant  transversalement  de  la  ligne  axillaire  postérieure 
aux  environs  des  attaches  costo-vertébrales  et  remontant  à  peu  près 
jusqu'à  la  troisième  côte.  Ici  c'est  la  face  postérieure  du  poumon 
qui  a  été  refoulée  en  avant,  pendant  que  les  faces  antéro-latérales 
restaient  fixées  par  des  adhérences  pleurales. 

La  résection  de  chacune  des  côtes  sur  une  longueur  égale  au  dia- 
mètre transversal  de  l'abcès  pleural  ne  peut  pas  être  pratiquée  dans 
ce  cas,  parce  que  l'omoplate  s'oppose  à  ce  que  nous  ayons  accès  sur 
tout  le  segment  de  côte  qui  circonscrit  la  cavité  purulente.  Mais  il 
est  aujourd'hui  démontré  que  pas  n'est  besoin  de  réséquer  sur  une 
grande  longueur  la  partie  la  plus  reculée  des  côtes  pour  obtenir  un 
affaissement  considérable  du  thorax.  Il  suffit  de  séparer  les  côtes  de 
leurs  attaches  postérieures  pour  qu'elles  s'abaissent  et  amènent  rapi- 
dement les  modifications  du  thorax  que  la  nature  réalise  dans  la 
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guérison  spontanée  des  empyèmes  chroniques.  C'est  Thonneur  de 
Boivin  et  de  son  élève  Gourdet  d'avoir  attiré  l'attention  des  chirur- 
giens sur  les  avantages  de  la  résection  d'un  segment  postérieur  des 
côtes. 

L'application  du  procédé  de  Boivin  m'a  été  très  utile  dans  le  cas 
suivant. 

D***  entre  dans  mon  service  le  2  septembre  1901,  pour  une  pleurésie 
chronique  droite,  consécutive  à  une  pneumonie  et  remontant  à  huit  mois. 

Le  sujet  est  pâle  et  amaigri.  La  fistule  siège  dans  le  6«  espace  inter- 
costal, sur  la  ligne  axillaire  postérieure.  La  sécrétion  purulente  est  jaune 
verd&tre,  un  peu  odorante  et  nécessitant  la  réfection  du  pansement  tous 
les  trois  jours,  au  bout  desquels  la  gaze  est  souillée  dans  la  largeur  de 
deux  travers  de  main. 

L'état  général  est  bon,  l'appétit  satisfaisant  ;  pas  de  fièvre  le  soir. 

Le  côté  droit  du  thorax  est  affaissé  et  la  poiute  de  l'omoplate  plus  sail- 
lante qu'à  gauche;  TafTaissement  porte  surtout  sur  les  côtes  supérieures, 
tandis  que  le  rebord  cartilagineux  droit  du  thorax  est  plus  saillant  en 
avant  et  plus  descendu  que  celui  du  côté  opposé.  Il  y  a  4  centimètres  de 
différence  entre  les  deux  périmètres  thoraciques.  Pas  de  scoliose. 

A  la  percussion,  matité  dans  toute  la  hauteur  du  poumon.  A  l'ausculta- 
tion, souffle  amphorique.  Une  sonde  introduite  dans  la  cavité  pleurale, 
pénètre  sur  une  longueur  de  15  centimètres  en  haut  et  en  arrière. 

Opération  le  19  septembre.  —  1^  Agrandissement  de  la  fistule  et  repérage 
du  bas-fond  de  la  cavité  purulente. 

L'exploration  avec  un  Béniqué  fait  constater  que  la  fistule  siège  juste 
à  la  limite  antérieure  de  la  cavité  purulente  et  que  le  bas-fond  correspond 
à  la  9®  côte. 

2<*  Résection  de  la  partie  postérieure  de  cette  9*  côte  sur  une  longueur 
de  6  centimètres,  et  incision  de  la  plèvre  pariétale. 

Cette  première  résection  ne  donnant  pas  assez  de  jour  pour  explorer  et 
drainer  suffisamment  la  cavité  purulente,  je  résèque  également  12  centi- 
mètres de  la  S^  côte. 

Je  constate  alors  que  la  cavité  purulente  pleurale  occupe  la  partie  pos- 
térieure du  thorax  et  s*étend  de  la  ligne  axillaire  postérieure  au  voisinage 
de  la  colonne  vertébrale. 

2**  Je  me  décide  à  appliquer  le  procédé  de  Boivin. 

Incision  verticale  partant  de  l'extrémité  postérieure  de  la  brèche  infé- 
rieure jusqu'à  la  3^  côte,  entre  la  crête  épineuse  et  le  bord  postérieur  de 
Tomoplate.  Les  7®,  6«,  5<^,  4«  côtes  sont  réséquées  sur  une  longueur  de 
4  centimètres  aussi  près  que  possible  de  la  colonne  vertébrale.  Avant  de 
fermer  la  plaie,  nettoyage  de  la  plèvre  qui  contient  un  ^rand  verre  de  pus 
et  de  nombreuses  fongosités. 

4<*  Réunion  de  Tinciston  verticale  et  introduction  de  deux  mèches  de  gaze 
dans  les  angles  de  la  plaie  inférieure  qui  est  laissée  largement  ouverte. 
Les  suites  immédiates  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Le  malade 
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n'a  eu  ni  fièvre,  ni  douleurs.  La  réunion  de  Tincision  postérieure  s'est  faite 
comme  si  Topération  avait  été  aseptique.  La  sécrétion  purulente  par  la 
voie  de  drainage  a  commencé  le  25  septembre  et  a  été  très  peu  abondante. 
Je  n'ai  dû  faire  le  pansement  que  toutes  les  quarante-huit  heures  pendant 
les  huit  premiers  jours.  A  chaque  pansement,  lavage  à  l'eau  oxygénée. 
L'écoulement  a  diminué  progressivement. 

Le  i®^  novembre,  les  irrigations  à  l'eau  oxygénée  ont  été  remplacées 
par  une  solution  iodée  très  faible;  et  le  23  novembre,  la  fistule  se  fermait. 

Aujourd'hui,  5  décembre,  la  guérison  est  complète.  Elle  a  été  obtenue 
en  soixante-six  jours. 

L'état  général  est  très  bon.  Le  thorax  n'est  guère  plus  'déformé  qu'avant 
l'opération.  La  circonférence  du  côté  droit  a  6  centimètres  de  moins  qu'à 
gauche.  Ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  la  cicatrice  postéro-latérale,  d'une  lon- 
gueur de  30  centimètres.  La  colonne  vertébrale  est  légèrement  déviée  du 
côté  opéré.  Le  maximum  de  la  scoliose  correspond  à  la  7^  vertèbre  dor- 
sale et  la  flèche  de  l'arc  de  la  convexité  est  d'un  centimètre  et  demi.  A 
l'auscultation,  le  murmure  vésiculaire  s'entend,  encore  qu'un  peu  diminué, 
dans  toute  la  hauteur  du  poumon.  A  la  radiographie,  ascension  du  dia- 
phragme de  4  centimètres  et  soudure  du  sinus  costo-diaphragmatique. 

Le  sujet  n'éprouve  ni  douleur,  ni  gêne  respiratoire. 

C.  Cavités  ver tico- antérieures.  —  J'ai  résumé  à  la  fin  de  ce  travail 
une  observation  de  pleurésie  purulente  caractérisée  par  la  perma- 
nence d'une  grande  poche  formée  aux  dépens  de  la  partie  antérieure 
du  poumon  et  dont  Taxe  vertical  correspondait  à  la  ligne  axillaire 
antérieure.  Elle  était  située  à  gauche  et  se  prolongeait  en  avant  entre 
le  péricarde  et  la  paroi  thoracique.  J'ai  pratiqué  le  procédé  de  thora- 
coplastie  dont  j'ai  parlé  pour  l'occlusion  des  cavités  latérales;  et  j'ai 
réséqué  successivement,  à  l'aide  d'une  incision  verticale,  chacune 
des  côtes  faisant  partie  de  la  paroi  externe  de  la  poche  purulente. 

J'ai  préféré  ce  procédé  à  la  desternalisation  des  côtes,  bien  qu'elle 
semblât  indiquée,  puisque  j'ai  été  amené  à  enlever  des  fragments  de 
cartilages  costaux.  Mais  je  considère  que  la  direction  des  côtes  est 
indépendante  du  système  sternébral  et  qu'elle  est  plutôt  déterminée, 
ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  par  les  insertions  vertébrales. 

D.  Cavités  canaliculaires.  —  En  sus  de  ces  grandes  cavités  puru- 
lentes à  principal  diamètre  vertical,  on  observe  des  cavités  canali- 
culaires soit  primitives,  soit  consécutives  à  une  thoracoplastie  anté- 
rieure. Ce  sont  de  véritables  rigoles  de  la  largeur  d'un  doigt  à  peu 
près,  creusées  sur  la  plèvre  viscérale,  et  qui  descendent  du  haut  en 
bas  du  poumon.  —  Je  ne  vois  qu'un  moyen  de  les  traiter  :  fendre 
verticalement  toute  l'épaisseur  de  leur  paroi  externe,  côtes  et 
plèvre  pariétale  comprises,  bien  entendu,  et  panser  la  brèche  comme 
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s'il  s'agissait  d'un  trajet  fistuleux  des  parties  molles  (Voir  observa- 
tion du  nommé  E...  à  la  fin  du  mémoire).  Peut-être  serait-il  bon 
d'éverser  en  dedans  chacune  des  lèvres  de  l'incision,  pour  faciliter 
l'épidermisation  du  fond  de  la  gouttière.  En  tout  cas,  il  faut  s'op- 
poser à  la  réunion  superficielle  des  lèvres  de  la  plaie,  qi^  forme- 
raient un  pont  sous  lequel  les  fongosités  et  la  suppuration  conti- 
nueraient à  se  développer. 

* 

« 

Cavités  purulentes  pyramidales  a  base  inférieure. 

Les  cavités  pleurales  qui  ont  une  largeur  de  10, 12, 15  centimètres 
à  leur  partie  la  plus  déclive  et  qui  se  rétrécissent  en  s'élevant  vers 
le  bile  du  poumon  pour  représenter  en  somme  une  espèce  de  pyra- 
mide à  sommet  supérieur,  constituent  une  forme  d'empyème  chro- 
nique plus  difficile  à  traiter  que  les  précédentes. 

Comment  arriver  à  modeler  la  paroi  thoracique  sur  cette  surface 
triangulaire?  Si  l'on  s'en  tenait  au  problème  géométrique,  peut-être 
pourrait-on  dire  qu'il  suffit  de  tailler  dans  le  thorax  un  lambeau 
triangulaire,  capable  de  s'appliquer  sur  l'aire  du  triangle  pleuro- 
pulmonaire.  Mais  un  pareil  lambeau  dont  la  base  serait  inférieure 
ne  serait  pas  favorable  au  drainage,  condition  essentielle  du  traite- 
ment chirurgical  des  empyèmes  chroniques. 

Je  crois  que  le  meilleur  procédé  serait  de  commencer  par  faire 
une  première  résection  de  côte  à  la  base  de  la  cavité  et  d'inciser  les 
parties  molles  du  thorax  suivant  la  bissectrice  du  triangle.  On 
réséquerait  ensuite  chacune  des  côtes  prenant  part  à  la  paroi 
externe  de  la  poche  sur  une  longueur  un  peu  plus  grande  que  la 
surface  correspondante  de  la  pyramide  et  on  terminerait  par  l'abla- 
tipn  de  la  plèvre  pariétale.  On  aurait  ainsi  deux  lambeaux  latéraux 
mobiles  qu'on  ne  suturerait  qu'à  leur  partie  supérieure  et  qu'on 
appliquerait  par  compression  sur  la  plèvre  viscérale. 

Je  me  proposais  d'appliquer  ce  plan  opératoire  chez  un  pleuré- 
tique  auquel  j'avais  déjà  fait  une  thoracoplastie  avec  un  lambeau 
quadrilatère  et  dont  la  cavité  ne  s'était  rétrécie  que  partiellement, 
lorsqu'une  tuberculose  généralisée  vint  s'opposer  à  toute  action  chi- 
rurgicale et  entraîner  la  mort. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  l'observation  du  malade  auquel  je  fais  allu- 
sion, c'est  que  la  largeur  des  côtes  était  de  deux  centimètres,  c'est-à- 
dire  presque  le  double  de  la  largeur  ordinaire.  J'avais  réséqué  onze 
centimètres  de  la  dixième  et  de  la  neuvième  côte,  onze  centimètres 
de  la  huitième,  huit  centimètres  de  la  septième,  six  centimètres 
de  la  sixième;  et  malgré  le  sacrifice  considérable,  je  n'obtins  pas 
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d'affaissement  de  la  paroi  thoracique,  tant  le  squelette  était  résis- 
tant. 

A  Tautopsie  du  malade  (cinq  mois  après  l'opération),  je  constatai 
à  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche  une  cavité  de  forme  pyra- 
midale à  base  inférieure,  dont  le  sommet  remontait  sous  l'omoplate 
au  niveau  de  la  4^  côte.  Elle  avait  dix-neuf  centimètres  de  hauteur 
et  dix-huit  centimètres  de  largeur  à  sa  base.  Les  bords  de  la  cavité 
étaient  constitués  par  les  extrémités  des  côtes  recouvertes  d'une 
couche  fibrineuse;  et  il  existait  entre  la  couverture  thoracique  et  le 
poumon  une  distance  de  trois  travers  de  doigt. 

Cavités  purulentes  supérieures. 

J'ai  vu  succomber  à  l'hôpital  du  Val-de-Grâce  un  malade  atteint 
d'empyème  chronique  et  qui  présentait  une  cavité  purulente  supé- 
rieure gauche.  La  partie  du  poumon  située  au-dessus  du  hile  s'était 
affaissée  et  son  sommet  se  trouvait  à  la  hauteur  de  la  deuxième  côte. 
La  cavité  avait  une  forme  concavo-convexe,  comme  un  casque  coif- 
fant le  poumon.  Sa  partie  postérieure,  la  plus  déclive,  atteignait  la 
quatrième  côte.  La  partie  antérieure  communiquait  avec  un  canal 
de  la  largeur  du  doigt,  creusé  sur  la  face  antérieure  de  la  plèvre  et 
qui  se  terminait  au  niveau  du  huitième  cartilage  costal.  C'est  là  que 
j'avais  fait  l'empyème  au  moment  de  l'entrée  du  malade  dans  mon 
service  (Mars  1901). 

Si  une  pareille  lésion  devait  motiver  une  intervention  chirurgicale, 
il  faudrait  d'abord  réséquer  la  partie  postérieure  des  côtes  les  plus 
élevées  pour  obtenir  l'occlusion  de  la  poche  principale,  et  on  traite- 
rait ensuite  la  voie  d'écoulement  antérieure  comme  je  l'ai  dit  précé- 
demment à  propos  des  cavités  canaliculaires.  Mais  je  doute  fort  que 
la  chirurgie  puisse  être  réellement  utile  aux  malades  atteints  d'abcès 
de  la  voûte  pleurale. 

Cavités  purulentes  a  loges  multiples. 

Bien  que  je  n'aie  pas  pratiqué  à  proprement  parler  de  thoraco- 
plastie  chez  le  malade  dont  il  va  être  question,  je  tiens  cependant  à 
en  présenter  Tobservation,  ne  serait-ce  qu'à  titre  de  document  pour 
l'histoire  des  empyèmes  chroniques. 

C'est  un  malade  qui  a  succombé  presque  subitement  dans  mon  service, 
le  9  avril  1901,  après  avoir  donné  Tespérance  d'une  guérison.  On  me 
l'avait  amené  mourant,  le  18  mars,  avec  une  émacialion  extrême,  une 
dyspnée  intense,  une  toux  incessante,  un  pouls  filiforme  et  une  élévation 
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de  température  très  appréciable  à  la  main.  On  me  le  présenta  comme 
atteint  d'un  abcès  du  foie  dont  le  début  remontait  à  deux  ans  et  pour 
lequel  il  avait  fait  de  multiples  entrées  à  l'hôpital  et  subi  des  ponctions 
hépatiques.  Je  constate  que  le  foie  ne  déborde  les  fausses  côtes  que  de 
trois  travers  de  doigt;  mais  la  matité  postérieure  remonte  jusqu'au  milieu 
de  Tomoplate,  la  partie  latérale  du  thorax  est  voussurée  et  les  espaces 
intercostaux  élargis. 

Dans  ces  conditions,  je  me  décide  à  réséquer  d'emblée  15  centimètres  de 
la  8^  côte.  Après  quoi  je  rencontre  une  lame  de  poumon  sclérosée  et  adhé- 
rente, que  j'incise  transversalement.  Je  me  trouve  alors  en  face  d'un  énorme 
trou  rempli  de  matières  colloïdes,  purulentes,  de  couleur  jaune  verd&tre. 
La  partie  inférieure  de  la  cavité  est  manifestement  formée  par  le  dia- 
phragme, puisqu'elle  s'élève  et  s'abaisse  avec  les  mouvements  de  la  respi- 
ration. Quant  à  la  partie  supérieure,  elle  se  trouve  au-dessus  de  la  lif^ne 
bimamelonnaire.  Je  cherche  un  orifice  diaphragmatique  conduisant  dans 
le  foie  et  je  n'en  trouve  pas.  Nous  avions  donc  affaire  à  une  pleurésie  puru- 
lente et  non  à  un  abcès  du  foie. 

Je  laisse  la  brèche  largement  ouverte,  en  prenant  soin  d'en  ourler  les 
bords  afin  que  les  lèvres  de  la  plaie  ne  s'infectent  pas  profondément,  et  je 
me  hâte  de  terminer  le  pansement. 

Il  est  sorti  de  la  plaie  les  jours  suivants  une  quantité  énorme  de  bouillie 
purulente;  et  l'état  général  se  relevait  avec  une  telle  rapidité  que  je  comp- 
tais sur  un  succès  thérapeutique. 

Le  5  avril,  mort  subite  du  malade  pendant  une  miction. 

A  V autopsie,  pas  de  trace  d'abcès  du  foie.  La  glande  hépatique  est  seule- 
ment grasse,  comme  dans  les  suppurations  prolongées. 

L'infection  se  trouvait  dans  la  plèvre  droite. 

La  cavité  pleurale  était  divisée  en  trois  loges  :  une  antéro-inférieure, 
c'est  celle  que  j'avais  ouverte.  Elle  était  aplatie  et  à  peu  près  vide.  Une 
autre,  antérieure  et  supérieure,  contenant  de  la  sérosité  purulente,  était 
cloisonnée  elle-même  par  des  quantités  de  brides  fibreuses  molles.  Elle 
communiquait  par  un  petit  orifice  avec  la  cavité  inférieure;  mais  les  brides 
empêchaient  le  drainage.  La  troisième  cavité  était  postérieure.  Elle  com- 
mençait en  bas  au-dessus  de  l'incision  de  la  résection  costale  et  remontait 
dans  la  gouttière  costo-vertébrale  jusqu'au  sommet  du  poumon.  Cette 
cavité  était  close  et  remplie  de  pus.  Les  cloisons  des  trois  loges  étaient 
formées  par  des  lames  de  poumon  sclérosées.  La  péricarde  contenait  un 
épanchement  purulent;  et  c'est  cette  péricardite  qui  a  déterminé  vraisem- 
blablement la  mort  subite  du  malade. 

ThORACOPLASTIES  ITÉRATIVES. 

Le  malade  ne  peut  pas  compter  généralement  sur  une  guérison 
complète  après  une  première  thoracoplastie. 

L'accolement  des  deux  plèvres  ne  s'obtient  du  premier  coup  que 
dans  les  cavités  inférieures  h  grand  diamètre  horizontal  et  à  faible 
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diamètre  vertical.  Là  le  drainage  est  très  large  et  le  lambeau  facile- 
ment applicable  sur  la  surface  pulmonaire. 

Quand  il  s'agit  d'une  cavité  à  grand  axe  vertical,  une  première 
intervention  en  diminue  rapidement  la  largeur  par  rapprochement 
des  deux  extrémités  des  côtes  réséquées  et  en  particulier  par  le  dépla- 
cement de  l'extrémité  postérieure,  qui  est  plus  grand  que  celui  du 
bout  stemal  (ce  qui  infirme  la  valeur  de  la  désternalisation).  Puis 
la  réparation  s'arrête  et  un  trajet  fistuleux  persiste,  ou  bien  les  par- 
ties molles  se  cicatrisent  superficiellement  et  l'on  voit  un  jour  appa  - 
raitre  du  malaise,  de  l'inappétence  et  de  la  fièvre  qui  témoignent 
d'une  rétention  purulente.  La  cicatrice  rougit,  se  distend  et  se  per- 
fore. Une  nouvelle  fistule  est  constituée  et  il  faut  procéder  à  une 
nouvelle  opération. 

Cette  seconde  thoracoplastie  doit  être  faite  comme  la  première. 
On  repère  par  la  fistule  l'extrémité  inférieure  de  la  cavité  et  on 
ouvre  à  ce  niveau  la  voie  de  drainage;  puis  on  fend  le  plastron  tho- 
racique  sur  toute  la  hauteur  de  la  cavité. 

Dans  ces  opérations  secondaires,  j'ai  l'habitude  d'enlever  la  plèvre 
pariétale  avec  les  noyaux  osseux  reproduits  dans  le  lit  des  anciennes 
côtes.  Cette  plèvre,  plus  épaisse  qu'un  travers  de  doigt,  forme  sou- 
vent une  paroi  aussi  résistante  que  le  squelette  primitif.  Il  n'y  a  pas 
à  craindre  ici  d'affaiblir  l'opéré  par  des  pertes  de  sang  trop  abon- 
dantes. Les  intercostales  sont  à  peu  près,  dans  tous  ces  cas,  atrophiées 
ou  oblitérées,  et  l'opération  est  presque  exsangue. 

Les  thoracoplasties  itératives  sont  généralement  bien  supportées 
par  les  malades.  Elles  améliorent  même  leur  état  général,  parce 
qu'elles  font  disparaître  la  rétention  purulente  inhérente  à  tout 
trajet  fistuleux. 

Soins  consécutifs. 

Une  opération  de  thoracoplastie  se  complète  par  un  nettoyage  de 
la  cavité  purulente  et  l'ablation  des  fongosités  accumulées  dans  les 
recoins  de  la  poche.  Mais  je  ne  fais  pas  de  curettage;  ce  serait 
exposer  le  malade  à  des  inoculations  septiques.  Je  me  contente  de 
brosser  les  parois  de  la  poche  avec  une  gaze  sèche.  Aussi,  mes 
opérés  n'ont-ils  jamais  de  température  élevée. 

Le  drainage  devant  être  aussi  large  que  possible,  ainsi  que  je 
l'ai  déjà  dit,  je  ne  ferme  jamais  l'incision  inférieure  et  je  mets  des 
mèches  de  gaze  aux  deux  angles  de  la  plaie  pour  l'empêcher  de  se 
rétrécir.  Les  pansements  doivent  être  faits  avec  très  grand  soin,  et 
je  n'en  laisse  jamais  la  charge  à  mes  assistants.  La  cavité  est  lavée 
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avec  de  Teau  oxygénée,  le  drainage  est  assuré  par  des  tubes,  les 
téguments  sont  recouverts  de  pommade  à  Toxyde  de  zinc  pour 
n'être  pas  irrités  par  la  sécrétion  pupulente;  le  pansement  est  très 
absorbant,  et  le  bandage  de  corps  très  serré.  - 

Le  malade  est  autorisé  à  se  lever  dès  le  cinquième  ou  sixième  jour. 

Il  ne  doi|  pas  y  avoir  de  suppuration  des  lèvres  de  Tincision;  et 
si  l'asepsie  est  bien  faite,  la  réunion  des  parties  suturées  s'opère  par 
première  intention  malgré  linfection  du  foyer  opératoire. 

Résultats. 

J'ai  eu  la  satisfaction  d'obtenir  ainsi  quelques  résultats  satisfai- 
sants dont  je  relaterai  les  deux  principaux. 

Pleurésie  purulente  chronique  gauche.  Cavité  à  grand  axe  verticcU  corres^ 
pondant  à  la  ligne  axillaire  moyenne,  Guérison  en  cinq  mois  par  la  thoraco- 
plastic, 

h***,  vingt-deux  ans.  Pas  d*antècédents  pathologiques. 

Pleurésie  purulente  gauche  en  janvier  1900. 

Empyème  le  13  février  1900. 

Fistule  permanente  au  niveau  de  la  9*  côte  gauche  et  à  la  partie  antéro- 
latérale  du  thorax. 

/re  Opération  le  48  juin  4900,  —  L'exploration  de  la  plèvre,  après  ânes- 
thésie  et  dilatation  du  trajet  fistuleux,  montre  que  la  cavité  purulente 
remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  creux  de  Paisselle,  s'étend  en 
avant  au-dessous  du  sternum  et  ne  dépasse  pas  en  arrière  la  ligne  axillaire 
postérieure.  Le  bas-fond  correspond  à  la  9*  céte. 

Je  résèque  d'abord  la  8®  côte  sur  une  longueur  de  9  centimètres  et,  à 
l'aide  d'une  incision  verticale  montant  vers  le  sommet  du  creux  de  l'ais- 
selle, j'enlève  successivement  9  centimètres  des  T*',  6*^,  5®  et  4^^  côtes,  et  6  cen- 
timètres de  la  3*  côte. 

La  réparation  se  fait  sans  fièvre  et  sans  incident,  jusqu^au  7  juillet» 
moment  auquel  la  température  s'élève,  l'état  général  s'altère  et  la  sécré- 
tion purulente  augmente  en  prenant  une  mauvaise  odeur.  L'exploration 
de  la  cavité  ne  montre  pas  de  rétention  purulente  et  le  drainage  fonctionne 
bien.  Ces  accidents  cèdent  en  quelques  jours  à  de  grands  lavages  avec  de 
l'eau  oxygénée. 

Le  11  août,  retour  des  phénomènes  d'infection.  Température  de  39°  et  40°. 

Affaiblissement  notable  du  malade. 

2"  Opération  le  27  août.  — A  l'effet  de  mettre  fin  à  l'intoxication  septique 
que  j'attribue  à  une  insuffisance  du  drainage,  j'ouvre  sur  une  longueur  de 
12  centimètnes  la  cicatrice  transversale  inférieure  qui  correspond  au  sinus 
costo-diaphragmatique  et  j'excise  sur  une  hauteur  de  deux  travers  de  doigt 
la  plèvre  pariétale,  qui  est  épaisse  de  2  centimètres  et  qui  est  doublée  exté- 
rieurement de  noyaux  osseux. 
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Le  doigt  iotroduit  dans  la  cavité  purulente  constate  que  la  hauteur  de 
la  cavité  n'a  pas  diminué,  mais  qu'elle  s'est  rétrécie  en  largeur.  Elle  n'est 
plus  large  que  de  trois  doigts  et  son  occlusion  s'est  faite  en  avant.  Sa 
limite  postérieure  reste  ce  qu'eUe  était  le  18  juin. 

Le  drainage  est  assuré  par  deux  gros  drains  de  15  centimètres,  placés  en 
canons  de  fusil  dans  la  poche  purulente. 

Dans  la  suite,  lavages  quotidiens  à  Teau  oxygénée.  * 

La  suppuration  est  restée  abondante  jusqu'au  4  septembre. 

Elle  a  diminué  ensuite  progressivement,  contenant  de  temps  en  temps 
du  sang  et  des  grumeaux  de  pus. 

Un  des  drains  a  été  retiré  le  6  septembre  et  le  second  le  20  octobre.  Un 
seul  petit  tube  a  suffi  alors  pour  assurer  l'écoulement. 

Le  3  novembre,  on  remplace  le  drain  par  une  mèche  de  gaze,  avec  l'espoir 
que  le  trajet  du  drain  ne  tardera  pas  à  se  fermer. 

La  mèche  sort  d'elle-même  le  1 1  novembre. 

Le  14  novembre,  roriiice  fistuleux  est  fermé;  et  les  téguments  avoisi- 
nants  sont  sans  rougeur. 

Pendant  révolution  de  la  maladie,  des  pesées  successives  ont  indiqué  le 
relèvement  progressif  de  la  nutrition. 

28  août,  ^  54  kilo^s. 

23  septembre,  —  56  kilogs. 

2  octobre,         —  58  k.  500. 

3  novembre,     —  70  kilogs. 

J'ai  gardé  le  malade  en  observation  jusqu'au  15  décembre;  et  la  guérison 
s'est  maintenue. 

Au  moment  de  la  sortie,  la  respiration  est  normale,  sauf  à  la  base  du 
poumon  gauche  où  elle  se  perçoit  moins  bien  sur  une  hauteur  d'environ 
quatre  travers  de  doigt,  c'est-à-dire  sur  la  partie  du  thorax  correspondant 
à  la  disparition  du  sinus  pleural. 

Le  côté  gauche  du  thorax  présente  une  encoche  transversale  à  la  hau- 
teur de  la  pointe  de  lomoplate  et  au  niveau  de  la  cicatrice  inférieure.  Là, 
le  périmètre  du  thorax  gauche  a  5  centimètres  de  moins  que  le  droit.  Mais 
les  demi-circonférences  du  thorax  en  haut  et  en  bas  sont  à  peu  près 
égales.  Il  n'y  a  ni  incurvation  de  la  colonne  vertébrale,  ni  abaissement  de 
l'épaule. 

Les  battements  du  c^eur  soulèvent  la  poitrine  en  masse.  La  pointe  bat  à 
4  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon.  Pas  de  bruits  anormaux.  Pouls 
régulier,  90. 

J'ai  revu  B***  à  la  fin  de  septembre  1901.  L'état  de  santé  général  est 
excellent.  Il  n'éprouve  aucun  malaise.  Il  est  plutôt  gras  et  on  ne  voit  pas 
sous  ses  vêlements  trace  de  l'opération  qu'il  a  subie. 

Pleurésie  purulente  chronique  gauche.  Cavité  antérieure  à  grand  axe 
vertical.  Nécessité  de  quatre  opérations. 

E***,  vingt-trois  ans.  Pas  d'antécédents  pathologiques,  héréditaires  on 
personnels. 
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En  décembre  1899,  pleurésie  purulente  gauche,  au  décours  d'une  fièvre 
typhoïde  (?). 

Empyème  en  janvier  1900. 

Évacué  sur  le  Yal-de-Gràce  le  23  juin  :  amaigrissement,  faiblesse  géné- 
rale, fistule  thoracique  dans  le  8<>  espace  intercostal  et  sur  la  ligne  axil- 
laire  antérieure;  écoulement  purulent  peu  abondant;  obscurité  de  la 
respiration  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  avec  souffle  se  propa- 
geant de  la  partie  moyenne  à  la  base  du  poumon;  respiration  normale  à 
droite. 

Du  3  au  10  juillet,  hyperthermie  attribuée  à  une  exploration  de  la 
poche  purulente  avec  un  Bé nique. 

/»«  Opération,  18  juillet  1900.  —  L'agrandissement  de  la  fistule  thoracique 
indique  que  le  bas-fond  de  la  cavité  pleurale  siège  à  la  partie  antérieure 
du  8«  espace  intercostal. 

Résection  de  la  partie  antérieure  de  la  8®  côte  sur  toute  la  largeur  de  la 
cavité  purulente,  soit  8  centimètres. 

Je  reconnais  la  direction  de  Taxe  vertical  de  la  poche  qui  est  à  peu  près 
celle  de  la  ligne  axillaire  antérieure  ;  et  j'incise  les  parties  molles  du  thorax 
suivant  une  ligne  allant  du  milieu  de  la  précédente  incision  jusqu'à  trois 
travers  de  doigt  en  dehors  du  mamelon  gauche. 

Résection  des  parties  antérieures  des  7%  6®,  5®,  et  4°  côtes  sur  une  lon- 
gueur de  7,  6,  5  et  4  centimètres. 

Fermeture  de  la  plaie  verticale.  Drainage  par  la  plaie  transversale  laissée 
ouverte. 

Pas  de  température  les  jours  suivants.  Lavage  de  la  plèvre  à  l'eau 
oxygénée. 

La  sécrétion  diminue  progressivement;  la  plaie  se  referme  et  l'état 
général  s'améliore.  À  la  fin  d'octobre,  je  croyais  la  guérison  obtenue  :  la 
fistule  du  thorax  admettait  à  peine  un  stylet;  le  malade  était  frais  et  gras, 
et  l'appétit  excellent. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  des  phénomènes  d'infection  géné- 
rale apparaissent  :  mal  de  tète,  inappétence,  teint  jaun&tre,  langue  sale  et 
rouge  sur  les  bords,  légère  hyperthermie. 

L*oriiice  fistuleuxest  élargi,  et  il  sort  presque  200  grammes  de  pus  jaune 
verd&tre.  L'introduction  d'un  drain  de  10  centimètres  de  longueur  me 
montre  qu'un  long  trajet  pleural  existe  encore.  Il  suffit  d'une  irrigation  à 
l'eau  oxygénée  pour  faire  disparaître  tous  les  phénomènes  d'infection. 

Du  15  au  30  novembre,  la  suppuration  diminue  et  finit  par  être  réduite 
à  quelques  gouttes  de  pus.  Cependant  le  malade  reste  faible  et  sans 
appétit. 

En  décembre,  la  sécrétion  purulente  se  borne  à  produire  en  quarante- 
huit  heures,  sur  la  gaze  du  pansement,  une  plaque  grande  comme  une  pièce 
de  5  francs.  Relèvement  des  forces  peu  marqué.  Appétit  modéré.  Dans  les 
premiers  jours  de  janvier,  quelques  élévations  de  température. 

2^  Opération^  le  11  janvier  4901,  —  La  persistance  de  la  fistule,  la  fai* 
blesse  générale,  l'inappétence,  les  hyperthermies  intermittentes  ne  laissent 
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aucun  doute  sur  la  permanence  d*un  foyer  septique.  Je  me  décide  à  inter- 
venir à  nouveau. 

Je  procède  suivant  ma  méthode  habituelle. 

Je  reconnais,  à  Taide  du  doigt  introduit  dans  la  fistule,  que  celle-ci  siège 
à  deux  petits  travers  de  doigt  au-dessus  du  cul-desac  pleuro-diaphragma- 
tique  ;  je  résèque  la  partie  antérieure  de  la  9*  côte  sur  une  longueur  de 
5  centimètres  et  j'excise  la  plèvre  pariétale  doublant  la  lèvre  supérieure  de 
l'incision. 

L'exploration  de  la  partie  ascendante  du  trajet  permet  d'établir  que 
celle-ci  s'élève  vers  le  sommet  du  poumon  dans  la  direction  de  la  ligne 
'  axillaire  antérieure  et  qu'elle  représente  un  canal  légèrement  évasé  en  bas 
pour  n'admettre  plus  haut  que  l'extrémité  du  doigt. 

J'incise  les  parties  molles  du  thorax  dans  la  direction  reconnue  de  la 
gouttière  pleurale  et  je  résèque  les  extrémités  antérieures  des  segments 
postérieurs  des  côtes  que  j'avais  déjà  réséquées  lors  de  ma  première  opé- 
ration et  que  la  rétraction  du  thorax  avait  amenées  en  avant.  J'enlève 
également  des  bandes  osseuses  refaites  dans  le  lit  des  anciennes  côtes.  Je 
ne  suis  pas  obligé  de  remonter  au  delà  de  la  4^  côte. 

J'excise  la  plèvre  pariétale  qui  forme  la  paroi  antérieure  du  trajet  pleuro- 
pulmonaire  et  je  mets  ainsi  complètement  à  nu  le  fond  de  la  gouttière. 
Cette  plèvre  est  épaisse  d'un  travers  de  doigt;  elle  ne  saigne  pas  et  sa 
tranche  est  cartilagineuse. 

J'ai  retiré  de  la  partie  supérieure  de  la  gouttière  un  bouchon  de  fongo- 
sites  sanguinolentes  de  6  centimètres  de  longueur. 

Je  ferme  la  plaie  verticale  (ce  que  j'ai  regretté  depuis),  et  je  laisse  ouverte 
l'incision  horizontale  ou  inférieure. 

Les  suites  opératoires  n'ont  été  marquées  que  par  des  douleurs  très 
vives,  irradiées  dans  le  bras  et  ayant  rendu  inerte  le  membre  supérieur 
pendant  une  semaine. 

Peu  à  peu  la  sécrétion  purulente  a  diminué  et  le  thorax  s'est  affaissé. 
Les  signes  d  infection  ont  également  disparu,  et  il  était  question  de  faire 
sortir  E  —  de  l'hôpital. 

Mais  une  petite  fistule  persistait,  qui  nécessitait  la  réfection  du  panse- 
ment tous  les  trois  jours.  J'ai  voulu  en  débarrasser  le  malade. 

3^  Opération,  le  29  mat  i90i.  —  La  fistule  siégeait  à  8  centimètres  an- 
dessous  du  mamelon  et  sur  la  ligne  axillaire  antérieure. 

Le  trajet  pleural  qu'elle  terminait  était  ascendant  vers  le  mamelon  et 
admettait  avec  peine  une  bougie  n^  20. 

Je  divisai  la  paroi  thoracique  de  bas  en  haut,  en  me  guidant  sur  la 
soude  et  en  passant  dans  la  cicatrice  de  ma  précédente  incision. 

J'ouvris  sans  difficulté  le  canal  pleural  sur  une  hauteur  de  10  centi- 
mètres; il  contenait  des  fongosités  rougeâtres,  fortement  tassées.  J'en 
curettai  les  parois  et  je  me  croyais  à  la  fin  de  ma  tâche,  lorsque  dans 
l'exploration  du  cul-de-sac  supérieur  du  canal  avec  une  sonde  can- 
nelée, celle-ci  s'engagea  dans  un  autre  trajet  prolongeant  en  haut  le 
premier. 
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Il  y  avait  là  éyidemment  ua  étraDglement  da  trajet  fistuleux  et  cet 
étraDglement  était  produit  par  la  projection  en  avant  du  segment  posté- 
rieur des  ^^  et  4^  côtes.  J'avais  déjà  constaté  pareil  déplacement  dans  mon 
opération  du  11  janvier. 

Je  fis  sauter  3  centimètres  du  bout  postérieur  de  chacune  de  ces  côtes. 
Alors  j*eus  tout  le  trajet  pleural  sous  les  yeux  :  il  remontait  à  trois  doigts 
au-dessus  du  mamelon,  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  troisième  côte. 

Il  est  à  remarquer  que  plus  je  m'élevais  vers  le  sommet  du  poumon, 
plus  la  profondeur  de  la  brèche  était  grande,  et  elle  ne  mesurait  pas  moins 
de  5  centimètres  à  la  partie  supérieure. 

Les  parois  du  canal  furent  nettoyées  avec  soin.  La  plèvre  pariétale  fut 
excisée,  mais  je  ne  touchai  pas  à  la  plèvre  viscérale,  qui  était  peu  épaisse, 
de  peur  d'intéresser  le  péricarde  qu*on  voyait  soulevé  par  les  battements 
du  cœur. 

Â  la  fin  de  l'opération,  nous  avions  sous  les  yeux  un  canal  ascendant,  qui 
partait  du  diaphragme  attiré  en  haut  par  la  rétraction  pulmonaire  et  se 
dirigeait  obliquement  en  haut  et  en  dedans.  Son  extrémité  supérieure 
arrivait  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon.  Sa  largeur  était 
celle  d'un  doigt. 

Je  laissai  cette  incision  largement  ouverte  ;  et  j'enfonçai  des  mèches  de 
gaze  dans  toute  la  hauteur  du  trajet. 

L'opération  s'est  faite  sans  incident.  La  chloroformisation  a  été  régu- 
lière et  la  perte  de  sang  insignifiante.' 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Le  malade  se  leva  le  troisième 
jour. 

Je  pris  soin  de  faire  pénétrer  dans  la  suite  à  chaque  pansement  la  mèche 
de  gaze  entre  les  lèvres  de  la  plaie  jusqu'au  contact  de  la  plèvre  viscérale, 
pour  empêcher  la  réunion  des  téguments  et  la  reformation  d'un  trajet  fis- 
tuleux. Il  en  résulta  une  gouttière  verticale  de  la  profondeur  de  2  centi- 
mètres à  peu  près,  dont  chacune  des  lèvres  et  le  fond  se  recouvrirent  d'épi- 
derme.  C'était  un  procédé  de  guérison  qui  avait  bien  l'inconvénient  de 
laisser  subsister  une  dépression  devant  nécessiter  dans  la  suite  des  soins 
de  propreté  constante,  mais  la  suppuration  était  au  moins  tarie. 

Seulement  il  se  produisit  un  incident.  Un  aide  auquel  j'avais  confié,  dans 
le  courant  du  mois  d'août,  le  soin  de  faire  les  derniers  pansements,  voulut 
mettre  fin  à  un  léger  suintement  purulent  du  cul-de-sac  supérieur  de 
la  gouttière  thoracique  et  tamponna  le  cul-de-sac  avec  un  peu  de  vio- 
lence. 

Il  en  résulta  un  décollement  du  poumon  au  niveau  de  la  face  profonde 
de  la  3«  côte. 

Quand  je  repris  moi-môme  la  réfection  des  pansements,  j'eus  beau  désin- 
fecter le  foyer,  ménager  la  compression,  supprimer  même  la  mèche  de  gaze, 
rien  ne  put  amener  la  réduction  de  ce  foyer  septique  développé  sous  la 
face  profonde  de  la  Z^  côte. 

Le  malade  me  pressait;  il  avait  hâte  de  sortir  de  l'hôpital  où  il  était 
depuis  deux  ans.  Je  tentai  une  autre  intervention. 
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^^  Opération,  le  21  septembre  1901.  —  Je  prolonge  de  3  centimètres  en  haut 
l'extrémité  supérieure  de  rincision  verticale  qui  m'avait  servi  jusqu'ici  de 
voie  d'accès  et  je  résèque  2  centimètres  de  la  3<>  côte. 

Le  foyer  purulent  se  trouve  ainsi  largement  ouvert;  je  le  nettoie  et  le 
draine  avec  des  mèches. 

Cette  dernière  partie  de  la  thoracoplastie  a  été  la  plus  longue  à  se 
réparer*  Je  n'ai  pu  ohtenir  la  cicatrisation  du  cul-de-sac  supérieur  de 
Tincision  qu'à  la  fin  de  janvier  1902. 

La  persévérance  du  malade  et  celle  du  chirurgien  ont  fini  par  être 
récompensées. 

E*^*  va  sortir  de  l'hôpital.  Il  se  sent  aussi  fort  qu'avant  sa  pleurésie 
purulente  et  il  travaille  toute  la  journée  sans  fatigue. 

La  partie  moyenne  du  côté  gauche  du  thorax  est  enfoncée,  et  le 
maximum  de  la  dépression  correspond  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du 
mamelon.  Il  y  a,  à  ce  niveau,  10  centimètres  de  moins  qu'à  droite  dans 
le  périmètre  thoracique.  La  9®  côte  est  très  saillante.  Ni  la  colonne  verte- 
hrale,  ni  l'omoplate  ne  sont  déviées;  mais  l'axe  du  sternum  est  incliné  vers 
la  gauche  au  point  que  s'il  était  prolongé  en  bas,  il  passerait  à  deux  travers 
de  doigt  à  gauche  de  l'ombilic.  11  persiste,  à  trois  travers  de  doigt  en  dehors 
du  mamelon  gauche,  une  fente  verticale  d'un  centimètre  et  demi  de  pro- 
fondeur et  de  cinq  centimètres  de  longueur,  dont  les  parois  sont  épider^ 
misées  et  qui  se  rétrécira  probablement  dans  la  suite. 

Les  muscles  grands  pectoral  et  dorsal  ne  sont  pas  atrophiés.  La  partie 
antérieure  de  la  paroi  thoracique  gauche,  qui  a  été  désossée,  est  soulevée 
par  les  battements  du  cœur  dont  la  pointe  bat  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  du  mamelon. 

A  l'auscultation,  bruits  du  cœur  normaux  (93  pulsations). 

La  respiration  est  moins  forte  qu'à  droite  et  accompagnée  de  quelques 
■sibilances, 

A  la  radioscopie,  le  poumon  est  transparent  dans  toute  sa  hauteur;  le 
sinus  costo-diaphragmatique  a  disparu  et  le  diaphragme  parait  plan. 


DE  L'EXISTENCE  CHEZ  LE  CHEVAL 

D'UNE    MALADIE    OSSEUSE 

ANALOGUE  A  LA  MALADIE  DE  PAGET 


Par  le  D'  L.  DOR, 

Chef  de  laboratoire  de  clinique  chirargieale  à  la  Faculté  de  Médeciae  de  Lyon. 


.  Nous  avons  étudié  dans  le  laboratoire  de  notre  maître,  M.  le  Pro- 
fesseur Poncet,  le  squelette  d'un  malade  atteint  de  maladie  osseuse 
de  Paget,  recueilli  par  le  docteur  Pic.  A  quelque  temps  de  là  nous 
avons  vu  à  la  Société  des  Sciences  vétérinaires  de  Lyon  des  pièces 
osseuses  présentées  par  M.  Caroujeau.  Elles  provenaient  d'un  cheval 
atteint  de  la  a  maladie  du  son  d  ^  Nous  avons  été  frappé  de  l'ana- 
logie des  deux  lésions.  Cette  analogie  nous  a  entraîné  à  étudier  la 
maladie  du  son  en  général,  et  la  description  que  nous  allons  en 
donner  ressort  en  partie  de  ce  que  nous  avons  vu,  en  partie  de  ce 
que  nous  avons  lu. 

La  maladie  du  son  a  été  décrite  par  Varnell  en  4860  {The  Veteri- 
narian  Review)^  puis  elle  a  été  signalée  en  Danemark,  en  Allemagne, 
en  Cochinchine,  au  Transvaal  et  en  Amérique.  En  France,  nous  signa- 
lons les  travaux  de  Laquerrière  *,  Soula  ',  Benjamin  *,  Caroujeau  et 
Porcher  *,  et  la  thèse  toute  récente  que  nous  avons  inspirée  à  Barthé- 
lémy® et  à  laquelle  nous  ferons  certains  emprunts.  La  maladie 
débute,  en  général,  par  une  allure  vacillante,  irrégulière,  et  on  cons- 
tate parfois  une  certaine  tuméfaction  de  quelques  articulations.  Les 

1.  Ainsi  nommée  parce  qu'on  a  accusé  le  son  que  l'on  donne  aux  chevaux  en 
place  d'avoine,  de  provoquer  la  maladie. 

2.  Laquerrière.  Recueil  de  Méd.  Vét,  1876,  p.  961. 

3.  Soula.  Revue  Vétér.,  1888. 

4.  Benjamin.  Soc.  centrale,  1890. 

5.  Caroujeau  et  Porcher.  Soc.  Se,  Vét.,  Lyon,  1901. 

6.  Barthélémy.  Th.,  Lyon,  1901.  Maladie  osseuse  de  Paget  chez  Vhomme,  et 
maladie  du  son  chez  le  cheval. 
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animaux  ont  une  faiblesse  anormale,  ils  tombent  souvent  et  on  ne 
sait  pas  bien  si  c'est  parce  que  le  cheval  a  un  peu  d'arthrite  qu'il 
est  tombé,  ou  parce  qu'il  est  tombé,  qu'il  a  un  peu  d'arthrite.  Pen- 
dant toute  cette  première  période,  il  n'y  a  aucun  trouble  de  l'état 
général,  mais  au  bout  de  quelques  mois,  apparaît  un  symptôme 
d'importance  considérable  pour  le  diagnostic  :  les  os  de  la  tête 
augmentent  de  volume,  la  face  s'élargit,  les  os  du  crAne  sont  gonflés, 
arrondis,  les  maxillaires  se  tuméfient,  et  d'une  flacon  générale,  la 
tête  prend  un  certain  aspect  bovin*.  A  ce  moment,  les  membres 
deviennent  lourds,  épais,  et  comme  le  gonflement  des  mâchoires 
rend  la  mastication  difficile  et  que  l'animal  se  nourrit  mal,  on  le 
juge  incurable  et  on  l'abat. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  les  os  longs  sont  ramollis,  surtout 
au  niveau  des  épiphyses,  qui  sont  cependant  épaissies  par  une  couche 
d'os  néoformé,  dépoli,  poreux  et  très  vasculaire.  Il  n'y  a  aucune 
exostose,  aucune  saillie  anormale;  les  os  ont  seulement  l'air  d'ap- 
partenir à  une  autre  espèce  animale.  Lorsqu'on  pratique  des  coupes, 
on  voit  que  partout  la  substance  compacte  est  remplacée  par  un 
tissu  spongieux  à  grandes  aréoles.  La  moelle  est  rouge;  le  canal 
médullaire  est  plutôt  rétréci  ;  il  y  a  beaucoup  d'os,  mais  le  tissu 
osseux  est  mou.  Lorsque  les  os  sont  secs,  ils  sont  d'une  légèreté  sur- 
prenante, mais  si  on  les  plonge  dans  l'eau,  ils  deviennent  au  con- 
traire excessivement  lourds. 

Au  microscope,  on  constate  que  le  tissu  osseux  est  raréfié  ;  les 
canaux  d'Havers,  très  agrandis,  forment  de  véritables  espaces  lacu- 
naires. Sur  les  bords  des  travées  osseuses,  se  trouve  une  couche  de 
substance  non  calcifiée  qui  se  colore  bien  par  le  carmin. 

Lorsqu'on  fait  une  analyse  chimique  de  ces  os,  on  trouve  qu'ils 
ont  subi  une  déminéralisation  très  marquée. 

Fait  important,  la  maladie  du  son,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  l'ostéomalacie,  semble  une  affection  exclusive  du  sexe 
masculin;  cependant,  il  y  a  quelques  exceptions  connues,  où  la 
maladie  a  évolué  chez  des  juments. 

Relevons  d'abord  les  analogies  cliniques  avec  la  maladie  de  Paget. 
Dans  les  deux  cas,  le  début  est  lent  et  insidieux.  Il  y  a  aussi  bien 
chez  le  cheval  que  chez  l'homme  des  douleurs  localisées  surtout  au 
niveau  des  épiphyseis,  douleurs  spontanées  et  augmentées  par  la 
fatigue,  et  des  manifestations  articulaires,  celles-ci  cependant  plus 
fréquemment  signalées  chez  le  cheval  que  chez  l'homme. 

Pendant  toute  cette  période,  l'état  général  reste  bon,  les  facultés 

1.  Bucéphale  avait-il  une  maladie  du  son? 


L.  DOR.  —  UNR  MALADIE  OSSEUSE  CHEZ  LE  CHEVAL  431 

intellectuelles  sont  intactes  chez  l'homme  et  le  caractère  du  cheval 
ne  subit  pas  de  modification;  il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  amaigrisse- 
ment. 

À  partir  de  ce  moment,  apparaissent  chez  le  cheval  et  chez 
l'homme  les  déformations  osseuses  des  membres  et  en  même  temps 
les  lésions  du  crâne,  qui  consistent  en  une  augmentation  de  volume 
de  la  calotte  cr&nienme  chez  Thomme,  tandis  que  chez  le  cheval,  ce 
qui  domine  la  scène,  ce  sont  des  hypertropliies  des  maxillaires  et 
surtout  du  maxillaire  inférieur. 

C'est  là  que  se  trouve  pour  la  première  fois  une  différence  cli- 
nique appréciable. 

On  observe  quelquefois,  chez  le  cheval,  des  lésions  de  la  calotte 
crânienne  et  quelquefois,  chez  l'homme,  une  participation  des  maxil- 
laires, mais  d'une  façon  générale  et  schématique,  on  doit  recon- 
naître que  la  lésion  affecte  la  calotte  crânienne  chez  l'homme  et  le 
maxillaire  inférieur  chez  le  cheval. 

Les  troubles  généraux  de  la  nutrition  s'accentuent  chez  le  cheval 
plus  rapidement  que  chez  Thomme  ;  en  raison  de  ses  lésions  des  maxil- 
laires, le  cheval  s'alimente  mal.  Aussi  voyons-nous,  dans  certaines 
observations  de  maladie  du  son,  une  évolution  assez  rapide  des 
symptômes,  alors  que  dans  la  maladie  de  Paget,  l'allure  clinique 
est  toujours  plus  lente  ;  mais  là  encore,  il  ne  s'agit  pas  d'une  diffé- 
rence bien  importante.  Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  donc  de 
grandes  analogies  et  de  petites  différences  que  nous  discute- 
rons. 

En  est-il  de  même  au  point  de  vue  anatomo- pathologique?  Nous 
avons  déjà  dit  en  quoi  consistent,  chez  le  cheval,  les  lésions  macros- 
copiques et  l'on  a  pu  voir  que  l'analogie  apparente  des  deux  mala- 
dies était  très  grande,  mais  c'est  l'examen  histologique  qui  a,  dans 
l'espèce,  le  plus  d'importance.  11  existe  une  excellente  description 
histologique  de  la  maladie  de  Paget,  à  savoir  celle  de  Stilling  *,  et 
quand  on  a  lu  cette  description  il  semble  que  c'est  la  même  que  l'on 
retrouve  entre  les  lignes  dans  les  mémoires  de  Varnell  et  de  Mossel- 
mann.  Chez  l'homme  comme  chez  le  cheval ,  on  remarque  que  les  zones 
si  ilettes  à  l'état  normal,  des  tables  interne,  externe  et  du  diploé  sont 
remplacées  par  une  couche  unique  de  tissu  spongieux,  que  dans  les 
trabécules  osseuses  se  passent  des  phénomènes  de  résorption  et 
que  parallèlement  à  ce  processus  de  destruction  il  y  a  des  couches 
d'osséine  jeune,  bien  colorables  par  le  carmin,  qui  viennent  combler 
les  vides  creusés  par  le  travail  de  résorption.  La  moelle  contient  des 

1.  Stilling.  Archives  de  Virchow,  1890. 
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cellules  jeunes  en  grande  quantité  et  peu  de  cellules  adipeuses  :  c'est 
une  moelle  active. 

Nous  disons  qu'il  faut  lire  cette  description  entre  les  lignes  dans 
les  mémoires  de  Varnell  et  de  Mosselmann,  car  effectivement,  le  mot 
d'osséîne  jeune  n'est  pas  prononcé,  mais  il  est  dit  que  Ton  trouve 
des  zones  d'os  décalcifié  colorables  par  le  carmin,  et  nous  interpré- 
tons ce  fait  comme  il  a  été  interprété  par  Stiliing.  La  démonstration 
formelle  de  l'identité  des  deux  processus  ne  pourra  être  faite  que  le 
jour  où  des  histologistes,  connaissant  le  travail  de  Stiliing,  diront 
que  chez  le  cheval,  les  lésions  sont  identiques  ou  qu'elles  ne  le  sont 
pas.  En  attendant,  nous  raisonnons  sur  des  probabilités  et  nous 
disons  qu'il  y  a,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  également 
une  analogie  très  importante  entre  les  deux  maladies. 

Existe-t-il  dans  la  pathologie  humaine  une  autre  maladie  qui  ait 
avec  la  maladie  du  son  des  rapports  aussi  nombreux? 

Il  y  a  d'abord  des  maladies  que  nous  pouvons  éliminer  d'emblée 
et  sans  discussion  ;  ce  sont  :  le  rachitisme,  l'ostéomalacie,  et  l'ostéo- 
arthropathie  hypertrophiante. 

Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  de  l'acromégalie;  avec  ses  lésions 
si  caractéristiques  des  extrémités,  cette  maladie  a  une  allure  clinique 
très  différente,  et  le  côté  commun,  qui  est  l'hypertrophie  du  maxil- 
laire inférieur,  a  dans  la  circonstance  un  caractère  peu  important,  ainsi 
que  nous  le  dirons  plus  loin.  Il  n'y  a  guère  que  le  leontiasis  ossea  et 
l'ostéite  rhumatismale  qui  méritent  de  nous  arrêter  un  instant.  Mais 
avant  toute  discussion,  demandons-nous  quels  sont  les  caractères 
indiscutables  qui  permettent  de  séparer  dans  trois  cadres  entiè- 
rement distincts  le  leontiasis  ossea,  l'ostéite  rhumatismale  hyper- 
trophiante et  la  maladie  de  Paget.  De  ces  trois  maladies.  Tune  esta 
l'heure  actuelle  très  bien  connue,  c'est  la  maladie  de  Paget;   une 
autre,  le  leontiasis  ossea,  semble  aussi  devoir  être  décrite  à  part; 
mais,  la  troisième  n'est-elle  pas  tantôt  une  forme  fruste  et  bénigne 
de  leontiasis  ossea,  tantôt  une  forme  anormale  de  la  maladie  de  Paget? 
Cette  ostéite  rhumatismale  hypertrophiante  décrite  par  Cadiat  * 
semble  bien  être  mort-née,  et  n'a  pas  été  nettement  acceptée  dans  le 
cadre  nosologique.  En  ce  qui  concerne  les  autres  maladies  singu- 
lières décrites  ou  à  décrire,  nous  faisons  le  dilemme  suivant  :  ou 
bien  ces  maladies  se  rapprochent  suffisamment  du  leontiasis  et  de  la 
maladie  de  Paget  pour  que  Ton  puisse  supposer  que  ce  sont  des 
formes  frustes  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  affections,  ou  bien  elles 
sont  tout  à  fait  différentes  de  la  maladie  de  Paget  et  du  leontiasis, 

1.  Cadiat,  France  méd,,  1877,  el  Rev,  de  Méd,,  1882. 
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mais  alors  elles  ne  se  rapprochent  pas  non  plus  de  la  maladie  du  son 
et  n'ont  pour  nous  aucun  intérêt  actuel.  Donc,  à  notre  avis,  la  ques- 
tion se  limite  et  le  problème  se  précise. 

Dans  le  cadre  nosologique  des  maladies  humaines,  il  n'y  a  que 
deux  maladies  bien  différenciées  qui  aient  des  rapports  étroits  avec 
la  maladie  du  son,  à  savoir  le  leontiasis  ossea  et  la  maladie  de  Paget. 

La  maladie  du  son  se  rapproche  du  leontiasis  ossea  par  les  hyper- 
trophies des  maxillaires  qui  prédominent  sur  l'hypertrophie  de  la 
calotte  crânienne,  par  l'évolution  assez  rapide  des  lésions  et  leur 
apparition  à  un  âge  relativement  jeune  ;  elle  se  sépare  du  leontiasis 
par  la  coexistence  de  lésions  généralisées  sur  le  squelette,  et  princi- 
palement sur  les  os  longs,  par  la  coexistence  d'arthrites  légères,  et 
par  l'aspect  histologique  des  lésions  osseuses,  qui  est  celui  d'un  tissu 
raréfié  et  mou,  et  non  d'un  tissu  éburné.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  lesléontiasiques  ont,  en  général,  une  sorte  de  myxœdème  cutané 
qui  n'est  pas  signalé  dans  la  maladie  du  son. 

D'autre  part,  la  maladie  du  son  se  rapproche  de  la  maladie  de 
Paget  par  la  coexistence  de  lésions  osseuses  hypertrophiques,  dissé- 
minées sur  tout  le  squelette  et  surtout  sur  les  os  longs,  par  l'aspect 
macroscopique  et  microscopique  des  lésions  osseuses.  Elle  diffère  de 
la  maladie  de  Paget  par  la  localisation  du  processus  morbide  sur  les 
maxillaires  et  non  sur  le  crâne,  par  son  apparition  à  un  âge  un  peu 
plus  précoce  et  par  son  allure  clinique  un  peu  plus  rapide. 

A  notre  avis,  la  similitude  des  lésions  macroscopiques  et  micros- 
copiques doit  peser  d'un  grand  poids  en  faveur  du  rapprochement 
de  la  maladie  du  son  avec  la  maladie  de  Paget. 

Mais  devons-nous  penser  que,  d'autre  part,  le  fait  d'intéresser  le 
maxillaire  et  non  le  crâne,  et  le  fait  d'être  comme  le  leontiasis  une 
maladie  relativement  précoce  puisse  faire  pencher  autant  la  balance 
de  l'autre  côté,  en  faveur  d'un  rapprochement  avec  le  leontiasis 
ossea?  Nous  croyons  que  ce  sont  là  des  caractères  d'importance 
secondaire. 

Ce  qui  caractérise  une  maladie,  c'est  avant  tout  sa  nature  et  non  sa 
localisation  sur  tel  ou  tel  point  de  l'économie,  et  dans  l'espèce,  l'ossi- 
fication d'un  maxillaire  de  cheval  diffère  tellement  de  celle  des  maxil- 
laires de  l'homme  que  nous  ne  croyons  pas  beaucoup  forcer  les  faits 
en  disant  que  la  localisation  du  processus  morbide  dépend  pi*écisé- 
ment  de  cette  différence. 

11  nous  reste  à  discuter  maintenant  une  dernière  question.  La 
maladie  du  son  ressemble  beaucoup  à  la  maladie  de  Paget,  avons-nous 
dit,  et  n'a  de  rapports  importants  avec  aucune  autre  maladie  humaine, 
si  ce  n'est  le  leontiasis  ossea;  mais  convient-il  de  dire  que  la  maladie 
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du  son  est  une  maladie  de  Paget  du  cheval,  ou  bien  doit-on  penser  qu'il 
y  a  chez  le  cheval  une  maladie  attribuable  à  une  cause  donnée,  et  chez 
rhomme,  une  autre  maladie  très  voisine,  mais  attribuable  à  une  cause 
diSérente?  En  un  mot,  la  maladie  du  son  et  la  maladie  de  Paget  sont- 
elles  une  seule  et  môme  maladie,  ou  bien  s*agit-il  de  deux  maladies 
voisines,  mais  dififérentes,  comme  la  mélanose  des  chevaux  blancs, 
qui  est  une  mélanose  pure,  et  la  mélanose  de  Thomme,  qui  est  une 
sarcomatose  mélanique? 

Pour  arriver  &  trancher  la  question  d'une  &con  satisfaisante,  il 
faudrait  pouvoir  étudier  comparativement  et  avec  des  méthodes 
identiques  les  deux  lésions  dans  des  os  similaires.  Or,  jusqu'à  pré- 
sent, les  observateurs  ont  été  différents  et  les  techniques  n'ont  pas  été 
les  mêmes. 

Nous  avons  pensé  qu'il  était  intéressant  d'attirer  l'attention  sur 
la  similitude  des  deux  maladies,  parce  que  la  maladie  de  Paget  est 
aussi  ignorée  des  vétérinaires  que  la  maladie  du  son  est  ignorée  des 
médecins.  Or,  il  y  aurait  un  grand  intérêt  à  être  tout  k  fait  fixé  sur 
cette  question. 

Deux  maladies  analogues  doivent  reconnaître  comme  pathogénie 
une  cause  analogue,  et  puisque  l'étiologie  de  la  maladie  du  son  est 
à  peu  près  connue,  que  l'on  sait  que  cette  affection  reconnaît  pour 
cause  une  alimentation  défectueuse  et  qu'on  peut  en  arrêter  le  déve- 
loppement endémique  en  modifiant  la  nourriture  des  chevaux,  et 
particulièrement  en  modifiant  la  teneur  en  chaux  de  leurs  aliments,  il 
importera  dorénavant  d'étudier  de  nouveau  la  question  de  l'assimi- 
lation de  la  chaux  dans  la  maladie  de  Paget. 

Cette  question  de  l'assimilation  de  la  chaux  peut  se  présenter 
sous  plusieurs  aspects.  Il  peut  y  avoir  décalcification  des  os  et  recons- 
titution immédiate  d'os  nouveau  par  suite  de  l'effrondement  de  l'os 
ancien,  et  cette  décalcification  peut  être  produite  par  des  agents  chi- 
miques ou  par  des  ferments. 

Mais  il  peut  y  avoir  aussi  une  modification  primitive  de  l'osséine, 
qui  ne  serait  plus  capable  de  retenir  les  sels  de  chaux  et  qui  se  trans- 
formerait en  gélatine.  On  peut  supposer  que  l'alimentation  n'est  pas 
assez  riche  en  sels  de  chaux,  comme  on  peut  supposer  qu'elle  est 
assez  riche,  mais  que  des  causes  secondes  empêchent  son  assimila- 
tion et  qu'il  faut,  dès  lors,  un  excès  de  chaux  pour  qu'une  petite 
partie  s'absorbe.  Il  ne  suffit  pas  de  se  placer  à  un  seul  point  de  vue. 
Le  fait  est  que  les  os  se  décalcifient  et  que,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  l'ostéomalacie,  l'osséine  jeune  cherchant  à  les  recons- 
tituer, dépasse  le  but  et  fait  un  os  hypertrophié. 
Autour  de  ce  fait  pris  comme  pivot  on  peut  édifier  une  série  de 
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théories  dans  lesquelles  la  chaux  intervient  d'une  façon  différente . 
La  reproduction  expérimentale  des  conditions  que  l'on  aura  sup- 
posées nécessaires  sera  la  méthode  la  plus  certaine  de  vérifier  telle 
ou  telle  hypothèse.  Mais  dans  ces  expériences,  il  sera  bon  de  choisi  r 
un  animal  susceptible  de  prendre  des  lésions  très  comparables  à  celle 
de  rhomme;  c'est  pour  cela  qu'il  n'était  pas  inutile  que  nous  fas- 
sions connaître  la  maladie  du  son  qui  survient  spontanément  chez 
le  cheval.  Le  cheval  sera  le  meilleur  sujet  d'expérience  à  choisir, 
encore  faudra-t-il  bien  connaître  préalablement  la  maladie  du  son . 

Le  but  de  ce  travail  était  d'attirer  l'attention  sur  la  maladie  du 
son.  Il  appartiendra  aux  histologistes,  qui  pourront  comparer  des 
pièces  fraîches  et  les  traiter  par  des  méthodes  identiques,  de  dire 
s'il  s'agit  simplement  d'une  analogie  ou  si  l'on  a  le  droit  de  conclure 
à  une  identité  complète  entre  la  maladie  du  son  et  la  Boaladie  de 
Pagety  et  il  appartiendra  aux  expérimentateurs  de  bien  déterminer  les 
conditions  pathogéniques  de  ces  deux  maladies  et  d'en  indiquer  le 
traitement  rationnel. 
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m.  —  £tlologie  et  Pathogénle. 

1«   ÉTIOLOGIE, 

SoMMAnti.  —  Rareté  incontestable  de  rétranglement  herniaire  dans  les  premières 
années  de  la  vie.  —  Rapport  entre  le  nombre  des  cas  d'étranglement  herniaire 
cbex  l'enfant  et  chez  Tadulte.  —  Rapport  entre  la  fréquence  des  hernies  et  la 
fréquence  des  cas  d'étranglement  chez  l'enfant.  —  Quelle  est  la  variété  de 
hernie  qui  s'étrangle  le  plus  souvent?  —  Fréquence  de  l'étranglement  au  cours 
de  chaque  mois  pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie.  —  Fréquence 
de  rétranglement  suivant  le  sexe.  —  L'étranglement  survientril  le  plus  sou- 
vent dans  les  hernies  déjà  existantes,  ou  se  produit-il  de  préférence  au 
moment  même  de  l'apparition  de  la  hernie?  —  Les  accidents  sont-ils  moins 
fréquents  chez  les  enfènts  qui  ont  porté  un  bandage? 


Rareté  incontestable  de  l'étranglement  herniaire 
dans  les  premières  années  de  la  vie. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'étranglement 
herniaire  chez  l'enfant  ont  insisté  sur  la  rareté  de  cet  accident. 
Cette  rareté  est  indiscutable.  Holmes,  à  la  clinique  des  Enfants 
malades,  n'a  pas  fait  une  seule  kélotomie  en  treize  ans.  Gosselin 
n'a  jamais  vu  d'étranglement  herniaire  chez  l'enfant.  De  Saint-Ger- 
main, avant  1882,  n'était  jamais  intervenu  pour  un  étranglement; 
dans  cinq  cas  il  avait  pu,  par  le  taxis,  après  chloroformisation, 
obtenir  la  réduction.  Guéniot  n'a  opéré  qu'une  hernie  étranglée  à 
l'hospice  des  Enfants  assistés.  Paul  Bei^er,  sur  10000  cas  de  hernies 
examinés  à  la  consultation  des  bandages  au  Bureau  central,  a  observé 
un  cas  d'étranglement  chez  un  enfant  de  quatorze  mois,  du  sexe 
masculin.  Demme,  sur  515  cas  de  hernies  chez  l'enfant,  n'a  observé 
que  onze  hernies  étranglées,  parmi  lesquelles  cinq  seulement 
furent  opérées.  A  Thôpital  Trousseau,  A.  Broca  avait  fait  950  cures 
radicales,  alors  qu'il  n'avait  pratiqué  que  neuf  kélotomies.  Dans 
le  livre  de  Félizet,  nous  trouvons  105  observations  de  cure  radi- 
cale et  trois  kélotomies.  Kônig,  au  cours  d'une  très  longue  pra- 
tique, n'a  fait  que  deux  kélotomies  chez  de  jeunes  enfants,  et 
Buchanan  (de  Manchester)  n'est  intervenu  qu'une  fois  en  vingt- 
quatre  ans.  Sur  1 850  opérations  qui  ont  été  pratiquées  dans  le  ser- 
vice de  Kirmisson,  du  1"  décembre  1889  au  1*'  décembre  1897,  on 
n'a  observé  que  trois  hernies  étranglées,  qui  ont  donné  les  résultats 
suivants  :  deux  fois,  les  accidents  ont  cessé  par  le  taxis,  un  seul  cas 
a  nécessité  une  kélotomie  qui  a  été  suivie  de  mort.  Qu'on  nous  per- 
mette de  dire  que  dans  notre  statistique,  composée  de  435  opérations 
sanglantes  pratiquées  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  quinze  ans. 
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nous  trouvons  38  cures  radicales  et  trois  kélotomies  seulement  avec 
un  succès  et  deux  morts.  Voici  le  résultat  de  l'enquête  très  minu- 
tieuse et  très  étendue  &  laquelle  s'est  livrée  Cari  Stem.  Il  s'eet 
adressé  aux  archives  des  hôpitaux  d'enbnts  de  Bàle,  Prague, 
Breslau,  Cracovie,  Vienne,  Francfort,  Amsterdam,  Berne,  Hôt- 
tingen,  et  a  obtenu  les  résnltats  suivants  : 

BohDts  uRiniDéa,  de  1817  6  1878 tO«». 

Eotkata  euminis,  de  IS80  ft  1883 B831S. 

TotAi. iX  741. 

Snr  ce  nombre  total  de  138  741  enfants  hospitalisés,  on  n'a  pas  en 
h  bire  une  seule  kélotomie. 

C'est  donc  un  premier  point  bien  établi  :  les  accidents  bemiaires 
sont  très  rares  chez  l'enfant. 


Rapport  entre  le  nombre  de  cas  d'étranglement  herniaire 
chez  l'enfant  et  chez  l'adulte. 

Mais  quel  est  le  rapport  entre  la  fréquence  des  cas  d'étrangle- 
ment chez  le  nourrisson  et  chez  l'adulte?  Ce  rapport,  Wimmer 
l'évalue,  dans  sa  thèse,  &  1/62.  Celte  proportion  n'est  certainement 
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pas  conforme  k  la  vérité,  et  elle  donne  k  l'étranglement  herniaire, 
chez  l'enfont,  une  fréquence  qu'il  n'atteint  pas.  Frickhofer  a  réuni 
1 500  cas  de  hernies  étranglées,  de  1818  à  1859.  Dans  cette  statia- 
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tique,  où  l'âge  n'est  indiqué  que  pour  737  étranglements,  on  ne  trouve 
que  14  cas  ayant  trait  à  des  enfants  âgés  de  moins  de  deux  ans;  un 
seul  de  ces  quatorze  enfants  fut  opéré.  Le  rapport  est  donc  ici 
de  1/737,  si  Ton  ne  tient  pas  compte  des  treize  cas  où  le  taxis  fut 
suffisant,  ou  de  14/737  dans  le  cas  contraire,  soit  1/52.  Cari  Stern  a 
fait  à  ce  sujet  une  enquête  très  sérieuse.  Il  s'est  adressé  aux  clini- 
ques chirurgicales  de  Magdebourg  (Hagedorn),  deGriefswald  (Helfe- 
rich),  de  Bâle,  de  Berlin  (Bardeleben),  de  Nùrembei^  (Koch),  de 
Munich  (Nùssbaumj,  de  Bonn,  de  Dusseldorf,  de  Breslau,  de  Heidel- 
berg,  de  Hambourg,  de  Manchester,  de  Londres,  de  Vienne,  et  il  a 
ainsi  réuni  1  707  cas  de  kélotomies,  dont  treize  ont  été  faites  chez 
l'enfant,  soit  comme  rapport  1/131.  Il  nous  paraît,  vu  le  nombre 
considérable  de  cas  recueillis,  que  cette  proportion  pourrait  être 
acceptée. 

Rapport  entre  la  fréquence  des  hernies  et  la  fréquence 

DES  CAS  d'étranglement  CHEZ  L'ENFANT. 

On  se  heurte  à  des  difficultés  encore  plus  grandes,  si  l'on  veut 
établir  le  rapport  entre  le  nombre  des  hernies  réductibles  et  le 
nombre  des  hernies  étranglées  chez  l'enfant. 

La  fréquence  des  hernies  chez  le  nourrisson  est  universellement 
reconnue.  Paul  Berger  %  dans  sa  remarquable  monographie  sur  les 
hernies,  montre  la  prépondérance  numérique  considérable  des 
hernies  observées  pendant  la  première  année  de  la  vie,  et  nous 
reproduisons  ici  le  graphique  qu'il  a  obtenu  en  se  basant  sur  sa 
statistique  du  Bureau  central.  Sur  1000  individus  du  sexe  masculin, 
atteints  de  hernies,  on  trouve  trente  hernies  de  un  à  onze  mois  et 
six  seulement  de  dix  à  quatre  ans.  Le  minimum  est  placé  vers  la 
quinzième  année.  A  partir  de  quinze  ans,  accroissement  graduel,  qui 
atteint  son  maximum  de  soîxante-dix  à  soixante-quatorze  ans  pour 
faire  place  ensuite  à  une  diminution  lente  d'abord,  puis  très  rapide 
à  mesure  que  l'on  approche  de  l'extrême  vieillesse,  c  Le  nombre 
considérable  de  hernies  qu'on  observe  dans  la  première  année  est 
dû  à  la  fréquence  des  hernies  congénitales  ;  la  diminution  de  la  pro- 
portion des  hernies  dans  la  seconde  enfance  et  dans  l'adolescence 
ne  peut  être  attribuée  qu'à  la  guérison  du  plus  grand  nombre  des 
hernies  congénitales;  l'accroissement  qui  lui  fait  suite  dans  l'âge 
adulte,  est  causé  par  l'apparition  des  hernies  acquises.  ^ 

D'après  une  statistique  de  Garl  Stern,  sur  37  873  hernies,  on  en 
trouve  : 

1.  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  p.  40. 
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Chez  des  garçons  de  0  à  1  an. 4  818. 

Chez  des  filles       de  0  à  1  an 252. 

Chez  des  garçons  de  1  à  5  ans 1  568. 

Chez  des  filles       de  1  à  5  ans 253. 

En  somme,  la  fréquence  des  hernies  chez  le  nourrisson  est  indis- 
cutable, et  il  nous  paraît  inutile  de  donner  de  nouveaux  chiffres 
pour  le  démontrer. 

Or,  si  la  hernie  réductible  est  d'observation  journalière,  la  hernie 
étranglée,  nous  l'avons  déjà  prouvé  en  nous  basant  sur  de  nom- 
breuses citations,  est  très  rarement  observée. 

Les  statistiques  ne  nous  permettent  malheureusement  pas  d'éta- 
blir un  rapport  exact  entre  le  nombre  des  hernies  réductibles  et  le 
nombre  des  hernies  étranglées  chez  l'enfant;  elles  nous  autorisent 
seulement  à  formuler  cette  règle  générale  quelque  peu  surprenante  : 
dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  époque  où  les  hernies  sont 
très  fréquentes,  les  accidents  d'étranglement  sont  exceptionnels. 

Quelle  est  la  variété  de  hernie  qui  s'étrangle 

LE  PLUS  souvent? 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  se  demander  quelle  est  parmi  les 
variétés  de  hernies  observées  chez  le  nourrisson  (ombilicale,  ingui- 
nale, crurale)  celle  qui  s'étrangle  le  plus  souvent.  Les  hernies  ombi- 
licales, peut-être  les  plus  fréquentes,  —  il  est  difficile  de  le  démon- 
trer, car  souvent,  dans  ce  cas,  le  médecin  n'est  pas  même  consulté,  — 
s'étranglent  rarement;  nous  n'en  avons  trouvé  que  quatorze  obser- 
vations*. 

Assurément,  toutes  choses  égales,  les  hernies  inguinales  s'étran- 
glent plus  fréquemment  que  les  ombilicales;  nous  en  rapportons 
205  cas.  Enfin,  les  hernies  crurales  étant,  chez  le  nourrisson,  absolu- 
ment exceptionnelles,  l'étranglement,  dans  cette  variété  de  hernies, 
est  d'un  extrême  rareté;  nous  n'en  ayons  recueilli  que  deux  cas. 

Fréquence  de  l'étranglement  au  cours  de  chaque  mois 
pendant  les  deux  premieres  années  de  la  vie. 

Dans  225  cas  de  notre  statistique,  l'âge  exact  de  l'enfant  est  indiqué. 
Sur  ces  225  cas,  169  appartiennent  à  la  première  année  et  54  à  la 

1.  Ce  qui  ressort  de  la  façon  la  plus  évidente  de  nos  relevés,  et  de  ceux 
fournis  par  la  Société  des  bandages  de  Londres  pour  les  années  1888, 1889, 1890, 
c'est  rénorme  quantité  de  hernies  ombilicales  qui  se  développent  dès  la  nais- 
sance ou  peu  de  temps  après  elle,  dans  Tun  et  l'autre  sexe.  Paul  Berger, 
Congrès  français  de  Chirurgie,  1895,  p.  371. 
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deuxième.  Doac  rétraaglement  herniaire  eat  trois  foia  plos  fréquent 
dans  la  première  année  que  dans  la  seconde. 

Au  cours  des  six  premiers  mois,  nous  trouvons  130  cas  contre  49 
dans  la  seconde  moitié  de  la  première  année,  ce  qui  nous  montre 
que  dans  les  six  premiers  mois,  la  fréquence  de  la  tiernie  étranglée 
est  plus  de  deux  fois  plus  grande  que  du  sixième  au  deuxième  mois. 
Enfin,  le  maximum  de  fréquence  se  présente  dans  le  prranier  mois. 


Le  tableau  ci-joint  donne  une  idée  exacte  de  la  fréquwce  de  la 
hernie  étranglée  au  cours  de  chaque  mois  pendant  les  deax  pre- 
mières années  de  la  vie. 

La  plus  grande  partie  des  observations  qui  nous  ont  servi  à  éta- 
blir ce  graphique  ayant  trait  à  des  hernies  inguinales,  il  n'était  pas 
sans  iotérét  de  se  demander  si  les  hernies  ombilicales  étranglées, 
envisagées  isolément,  se  déclarent  aussi  en  plus  grand  nombre  dans 
les  premières  semaines,  ou  si  on  les  oteerve  à  une  époque  plus  éloi- 
gnée de  ta  naissance.  Voici  les  résultats  auxquels  noua  sommes 
arrivés. 

Sur  quatorze  hernies  ombilicales  étranglées,  noua  trouvons  : 

eu  d'itruigiemsnt  chez  un  enfant  de  ^  beuret. 

eu  —  des  enfants  nouveau-Dés. 

cas  —  un  enfant  de  Si  heures. 

CBS  —  —        de  3  Jourg. 

c«a  —  des  enhnta  de  4  Jours. 

cas  —  un  enfant  de  S  jours. 

eu  —  —       de  quelques  jours. 

cas  —  —       de  quelques  semaines. 
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1  cas  d'étrâBglemeat  chez  un  eafaat  de  3  mois. 

2  cas  —  des  enfants  de  8  mois. 
1  cas                —  un  enfant  de  2  ans. 

« 

Sur  ces  14  cas,  neuf  ont  été  observés  chez  des  enfeuits  n'ayant  pas 
plus  d'une  semaine. 

L'étranglement,  dans  la  hernie  ombilicale,  serait  donc  encore  plus 
précoce  que  dans  la  hernie  inguinale. 

Fréquence  de  l'étranglement  suivant  le  sexe. 

Nous  ne  connaissons  que  5  cas  d'étranglement  chez  des  enfants  du 
sexe  féminin .  Les  accidents  d'étranglement  sont,  d'après  nos  tableaux, 
46  fois  plus  fréquents  chez  les  garçons.  Mais  il  est  indispensable, 
pour  apprécier  exactement  la  fréquence  de  l'étranglement  dans  les 
deux  sexes,  de  ne  pas  s'en  tenir  à  ces  chiffres  pris  isolément  et  de 
comparer,  pour  chaque  sexe,  la  fréquence  de  l'étranglement  à  la 
fréquence  des  hernies;  or,  nous  savons  que  chez  les  fillettes,  les  her- 
nies sont  beaucoup  plus  rares  que  chez  les  garçons.  D'après 
Garl  Stern,  on  trouve  chez  les  garçons  de  zéro  &  un  an  4818  hernies 
pour  252  chez  des  fillettes  pendant  la  même  période.  Les  hernies 
seraient  donc  19  fois  plus  fréquentes  chez  les  garçons.  L'étran- 
glement ayant  été  observé  46  fois  plus  souvent  chez  les  garçons,  il 
en  résulterait  que  dans  le  sexe  masculin,  les  hernies  de  l'enfance 
s'étranglent  plus  souvent.  Nous  savons  cependant  que  chez  l'adulte, 
les  accidents  de  hernie  se  présentent  avec  une  fréquence  deux  fois 
plus  grande  chez  la  femme  que  chez  Thommo.  Le  grand  nombre  de 
hernies  crurales,  chez  la  femme  adulte,  en  fournit  la  raison.  Il 
n'était  pas  sans  intérêt  de  nous  demander  à  quelle  variété  apparte- 
naient les  cas  de  hemie3  étranglées  qui  ont  été  observés  chez  des 
nourrissons  du  sexe  féminin.  Sur  les  5  cas  d'étranglement  que  nous 
avons  rassemblés,  dans  une  observation,  la  variété  de  la  hernie 
n'est  pas  nettement  indiquée  (tumeur  de  l'aine  droite,  il  s'agit 
probablement  d'une  hernie  inguinale),  mais  les  4  autres  cas  nous 
donnent  deux  hernies  inguinales  et  deux  hernies  crurales.  La  hernie 
crurale  n'est  pas  la  variété  que  l'on  rencontre  habituellement  chez 
le  nourrisson  du  sexe  féminin.  «  Dans  le  sexe  féminin,  le  chiffre  des 
hernies  crurales  est  nul,  dans  la  première  enfance,  et  jusqu'à  l'âge 
de  cinq  ans;  il  reste  presque  négligeable  jusqu'à  l'âge  de  vingt- 
cinq  ans.  1^  Félizet  a  pratiqué  la  cure  radicale  chez  8  petites  filles 
qui  avaient  toutes  des  hernies  inguinales.  Le  développement  de  la 
hernie  crurale  n'est  pas  favorisé  par  une  disposition  congénitale  ; 
c'est  une  hernie  acquise,  qui  n'apparaît  le  plus  souvent  que  dans  l'âge 
adulte;  et  c'est  à  cause  de  la  rareté  de  cette  hernie  chez  la  fillette. 
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que,  chez  elle,  les  hernies  ne  s'étranglent  pas  plus  souvent  que  chez 
les  garçons.  Pourquoi  s'étranglent-elles  moins  souvent?  C'est  ce  que 
nous  ne  pouvons  expliquer.  Peut-être  nos  chiffres  seraient-ils 
modifiés  par  une  statistique  plus  étendue. 

L'ÉTRANGLEMENT  SURVIENT-IL  PLUS  SOUVENT  DANS  LES  HERNIES 
DÉJÀ  EXISTANTES  OU  SE  PRODUIT-IL  DE  PRÉFÉRENCE  AU  MOMENT 
MÊME  DE  l'apparition  DE  LA  HERNIE? 

Nous  ne  trouvons  que  dans  65  observations  des  renseignements 
sur  ce  point  spécial  :  10  fois  l'étranglement  s'est  produit  en  même 
temps  que  la  hernie,  et  55  fois  il  a  compliqué  une  hernie  existante. 

D'après  Paul  Berger,  l'intervalle  écoulé  entre  la  formation  de  la 
hernie  et  l'apparition  de  l'étranglement  a  varié  dans  les  proportions 
suivantes,  dans  239  observations  prises  sur  des  sujets  adultes. 

Dans  48  cas,  les  accidents  se  sont  déclarés  le  jour  même  où  la 
hernie  a  fait  son  apparition. 

Dans  89  cas,  les  accidents  se  sont  développés  moins  de  dix  ans 
après  l'apparition  de  la  hernie. 

Dans  102  cas,  un  intervalle  de  plus  de  dix  ans  s'est  écoulé  entre 
l'apparition  de  la  hernie  et  celle  des  accidents  '. 

£n  somme,  l'étranglement  apparaît  chez  l'adulte  environ  4  fois 
plus  souvent  sur  des  hernies  préexistantes.  Chez  le  nourrisson,  ce 
serait  un  peu  plus  de  5  fois.  Loin  d'attacher  de  l'importance  à  cette 
différence  assez  minime,  nous  ferons  au  contraire  remarquer  que 
chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  les  accidents  d'étranglement  appa 
raissent  généralement  sur  des  hernies  préexistantes.  Nous  devons 
nous  demander  enfin  si  le  port  d'un  bandage  préserve  les  enfants 
des  accidents  d'étranglement. 

Les   ACCIDENTS  sont-ils  moins  FRÉQUENTS 
CHEZ  LES  ENFANTS  QUI  ONT  PORTÉ  UN  BANDAGE? 

Sur  216  cas,  nous  dit  Paul  Berger  *,  où  j'ai  pu  avoir  sur  ce  point  des 
renseignements  précis,  121  fois  le  bandage  avait  été  porté  plus  ou 
moins  régulièrement  avant  l'apparition  des  accidents;  95  fois  le 
malade  n'avait  jamais  contenu  sa  hernie,  ou  avait  cessé  de  la  main- 
tenir avec  un  bandage.  Nous  trouvons  dans  ces  chiffres  une  preuve 
nouvelle  de  ce  fait  bien  connu,  que  le  port  d'un  bandage  ne 
garantit  pas  d'une  manière  efficace  contre  les  accidents  des  hernies. 

1.  Paul  Berger.  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  p.  81. 

2.  Paul  Berger,  iàid,,  p.  80. 
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12  fois  seulement,  dans  notre  statistique,  nous  trouvons  des  rensei- 
gnements à  cet  égard  :  9  fois,  on  indique  que  l'enfant  avait  porté 
un  bandage,  et  3  fois,  on  a  eu  soin  de  spécifier  que  l'enfant  n'en 
avait  jamais  porté.  Ce  nombre  de  cas  vraiment  restreint  ne  nous 
permet  pas  de  formuler  une  opinion  sur  la  valeur  préventive  du 
bandage.  Serait-il  plus  élevé,  que  nous  ne  serions  pas  beaucoup 
plus  autorisé  à  donner  une  opinion.  Il  faudrait  en  effet,  pour  dégager 
des  faits  des  conclusions  légitimes,  savoir  non  seulement  si  l'enfant 
était  muni  d'un  bandage,  mais  si  le  bandage  était  bien  construit, 
s'il  était  porté  nuit  et  jour.  N'avoue-t-on  pas,  dans  une  observation, 
que  le  bandage  était  en  mauvais  état?  Dans  la  classe  ouvrière,  les 
appareils  sont  souvent  surveillés  avec  une  attention  insuffisante.  On 
ne  les  remplace  pas  toujours  lorsque  le  ressort  est  cassé  ou  que  par 
suite  de  la  croissance  de  l'enfant,  la  pelote  n'exerce  plus  sa  pression 
au  niveau.de  l'orifice  herniaire.  Il  ne  nous  est  donc  pas  possible  de 
conclure  sur  ce  dernier  point. 

IV.  —  Pathogénie. 

Sommaire.  —  Chez  le  nourrisson,  cerlaines  particularités  paraissent  plutôt  favo- 
riser la  production  de  Tétranglement.  —  Deux  causes  peuvent  expliquer  sa 
rareté  :  (a),  la  faible  résistance  du  tunnel  occupé  par  les  viscères;  (à),  la 
faible  intensité  de  l'impulsion  qui  a  déterminé  l'étranglement. 

Causes  favorables  a  la  production  de  l'étranglement. 

Parmi  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  placé  le  nourrisson 
hernieux,  certaines  paraissent  propres  à  favoriser  l'étranglement, 
tandis  que  d'autres,  au  contraire,  semblent  susceptibles  de  s'opposer 
à  sa  production. 

Nous  savons  combien,  dans  la  classe  pauvre  en  particulier,  les 
hernies  des  enfants  sont  mal  soignées.  Les  parents  ne  s'aperçoivent 
le  plus  souvent  de  l'existence  d'une  hernie  qu'un  certain  temps 
après  son  apparition,  et  alors  qu'elle  présente  un  volume  déjà  con- 
sidérable. Il  faudrait  à  ce  moment  contenir  la  hernie  par  un  bandage, 
mais  dans  la  classe  pauvre,  ou  bien  l'enfant  ne  porte  pas  de  bandage, 
ou  bien  il  le  porte  de  telle  façon  que  le  bandage  ne  sert  de  rien,  rare- 
ment il  est  pourvu  d'un  bandage  exactement  appliqué  sur  l'orifice 
herniaire.  Le  bandage  gardé  nuit  et  jour  exige  des  soins  attentifs; 
si  l'enfant  n'est  pas  baigné  quotidiennement,  si  la  peau  n'est  pas 
soigneusement  entretenue,  le  frottement  déterminé  par  le  bandage 
ne  tarde  pas  à  produire  des  excoriations  qui  entraînent  sa  suppres- 
sion pendant  une  période  plus  ou  moins  prolongée. 

ReV.  de  CHIR.,  tome  XXV.  —  1902.  30 
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Est-il  inutile  d'insister  sur  le  rôle  pathogénique  des  efforts  qui 
accompagnent  l'entérite,  la  toux  de  la  broncho-pneumonie  ou  de  la 
coqueluche,  et  ne  trouvons^nous  pas  dans  ces  maladies  de  la  pre- 
mière enfance  si  fréquentes,  des  conditions  qui  doivent  favoriser  la 
production  de  l'étranglement  herniaire?  Ajoutons  que  dans  le  cas 
d'étranglement,  Tenfant  ne  pouvant  indiquer  le  siège  de  la  douleur, 
la  hernie  étant  petite,  peu  apparente  et  masquée  par  la  graisse  sous- 
cutanée,  les  parents  attribuant  à  une  tout  autre  cause  les  pleurs,  la 
constipation,  les  vomissements,  un  temps  précieux  est  perdu  et  le 
chirurgien  n'est  appelé  que  longtemps  après  le  début  des  accidents. 

Causes  pouvant  expliquer  la  rareté  de  l'étranglement. 
Faible  résistance  du  tunnel  occupé  par  les  viscères. 

Pouvons-nous  trouver  daas  l'agent  d'étranglement  des  dispositions 
spéciales,  permettant  d'expliquer  la  rareté  de  l'étranglement  her- 
niaire chez  le  nourrisson?  Nous  devons  considérer  les  conditions 
mécaniques  de  l'étranglement  herniaire  à  deux  points  de  vue 
différents  et  étudier  :  1*"  le  siège  de  l'agent  d'étranglement  (collet, 
anneaux  naturels)  ;  2"  sa  résistance. 

Félizet  considère  la  contraction  des  muscles  petit  oblique  et  trans- 
verse sur  la  boutonnière  de  l'orifice  inguinal  externe  comme  le  fac- 
teur de  l'étranglement  herniaire  chez  l'enfant.  Cette  théorie  est 
basée  sur  deux  observations.  Nous  ne  contestons  pas  la  possibilité 
de  ce  mécanisme,  mais  nous  ne  connaissons  pas  d'autre  fait  qui 
puisse  être  invoqué  en  sa  faveur,  et  si,  dans  les  232  cas  que  nous 
avons  réunis,  les  chirurgiens  ont  été  obligés  d'exécuter  tous  les 
temps  de  la  kélotomie,  c'est  qu'il  ne  s'agissait  pas  d  étranglement 
par  contracture  musculaire.  Dans  la  grande  majorité  de  nos  cas, 
l'agent  d'étranglement  se  trouvait  constitué  par  le  collet  du  sac, 
mais  nous  connaissons  21  observations  fournissant  19  guérisons  et  2 
morts  (soit  une  mortalité  de  10,5  pour  100),  dans  lesquelles  il  est 
spécifié  que  le  sac  n'a  pas  été  ouvert,  et  que  la  réduction  s'est 
effectuée  sans  difficulté  après  section  des  anneaux  naturels.  Ces  faits 
démontrent  nettement  que  les  anneaux  fibreux  peuvent  être  agents 
d'étranglement,  et  que  la  cause  de  l'étranglement  peut  siéger  en 
dehors  du  collet  sacculaire.  Nous  sommes  donc  conduit  à  admettre, 
en  nous  basant  sur  les  faits,  que  le  plus  souvent  le  collet  du  sac 
est  l'agent  d'étranglement,  mais  qu'il  faut  aussi  incriminer  dans  cer- 
tains cas,  beaucoup  plus  rares  à  la  vérité,  la  constriction  exercée 
par  les  anneaux  fibreux  naturels.  C'est  du  reste  ce  qu'on  obsen^e 
aussi  chez  l'adulte.  Nous  ne  pouvons  donc  pas  trouver  dans  le  siège 
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de  l'agent  d'étranglement  de  raison  capable  de  nous  expliquer  ni  la 
rareté  de  l'étranglement  herniaire  chez  le  nourrisson,  ni  les  succès 
assez  nombreux  obtenus  par  les  manœuvres  du  taxis. 

S'il  n'est  pas  possible  de  trouver  une  raison  à  la  rareté  de  l'étran- 
glement dans  les  premières  années  de  la  vie,  en  se  basant  sur  le 
siège  des  agents  de  cet  étranglement,  il  est  permis  d'accepter  comme 
raison  de  cette  rareté  la  différence  de  résistance  propre  aux  anneaux 
fibreux  naturels  et  au  collet  du  sac  suivant  qu'on  les  considère  dans 
les  premières  années  de  la  vie  ou  chez  l'adulte. 

Les  anneaux  fibreux  naturels  n'offrent  pas  chez  l'enfant  la  même 
épaisseur  et  la  même  rigidité  que  chez  l'adulte;  il  en  est  de  même 
du  collet  du  sac,  et  tous  ceux  qui  ont  fait  des  cures  radicales  chez 
l'enfant  savent  combien  le  collet  est  mince  et  avec  quelle  facilité  il 
se  déchire  au  cours  de  la  dissection.  N'est-il  pas  logique  d'admettre 
que  les  anneaux  fibreux  et  le  collet  du  sac  étant  plus  minces  et  par 
suite  plus  extensibles,  étranglent  moins  énergiquement  le  contenu 
de  la  hernie  et  offrent  aux  manœuvres  du  taxis  une  barrière  de 
moindre  résistance? 

Faible  intensité  de  Vimpulsion  qui  a  détei*mi7ié  V étranglement. 

Ne  peut-on  enfin  faire  jouer  un  rôle  à  l'intensité  de  l'effort,  cause 
première  de  l'étranglement,  intensité  fort  différente  chez  l'enfant 
et  chez  l'adulte?  Le  rôle  de  l'effort  ne  peut  être  contesté;  ce  n'est  en 
effet  que  par  l'effort  que  la  bronchite,  la  coqueluche,  la  constipation, 
la  dysenterie,  peuvent  être  considérées  comme  des  causes  occasion- 
nelles d'étranglement  herniaire.  L'effort  est  moindre  chez  le  nour- 
risson, c'est  indiscutable.  Combien  diffère  l'intensité  de  l'impul- 
sion produite  par  une  quinte  de  toux,  ou  un  effort  de  défécation, 
chez  un  enfant,  de  la  pression  abdominale  qui  résulte,  chez  l'adulte, 
de  l'effort  nécessaire  pour  soulever  un  lourd  fardeau  !  Si  l'effort  est 
moindre,  la  pression  produite  à  l'intérieur  de  l'anse  herniaire  par 
des  gaz  brusquement  chassés  sera  moindre  ;  par  suite,  l'étranglement 
aura  moins  de  chances  de  se  produire,  et  au  cas  où  il  sera  cons- 
titué, une  pression  même  peu  appuyée  pourra  être  suffisante  pour 
rétablir  la  circulation  des  gaz. 

En  résumé,  deux  conditions  nous  paraissent  pouvoir  expliquer, 
dans  une  certaine  mesure,  la  rareté  de  l'étranglement  herniaire 
chez  l'enfant  et  les  succès  obtenus  par  le  taxis.  Ce  sont  :  le  manque 
de  résistance  du  tunnel  à  travers  lequel  passent  les  viscères,  et  la 
faible  intensité  de  l'impulsion  qui  a  déterminé  l'issue  des  parties 
herniées. 
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V.  —  Anatomle  pathologique. 

SoMMAiRB.  —  1**  Hernies  inguinales.  —  Sac.  —  Contenu.  —  Intestin  grêle.  —  Fré- 
quence des  hernies  de  Tappendice  et  du  caecum.  —  Hernies  appendiculaires 
pures,  leur  pathogénie.  —  Fréquence  des  perforations  appendiculaires.  — 
Hernie  cœcale  pure.  —  Hernies  cœco-appen  dieu  lai  res  accompagnées  ou  non 
de  hernies  d'un  autre  viscère.  —  Siliaque,  épiploon.  —  Trompe  et  ovaires.  — 
Lésions  du  testicule.  —  2^  Hernies  crurales.  -~  3''  Hernies  ombilicales. 


1°  Hernies  inguinales.  —  Sac.  —  Dans  les  hernies  étranglées 
chez  le  nourrisson,  trouve-t-on  toujours  un  sac?  Telle  est  la  pre- 
mière question  que  nous  devons  étudier. 

Aucune  de  nos  observations  ne  mentionne  l'absence  complète  de 
sac,  mais  dans  trois  cas,  il  est  nettement  spécifié  que  le  sac  ne  con- 
tenait pas  la  totalité  des  viscères  hernies.  Le  premier  cas  appartient 
à  Van  Henverswyn,  le  second  à  Félizet,  et  le  troisième  nous  est  per- 
sonnel. Il  s'agit  dans  ces  trois  observations,  de  hernies  caecales. 

Chez  le  premier  de  ces  trois  malades  (Van  Henverswyn  *),  après 
ouverture  du  sac,  il  s'écoule  quelques  centimètres  cubes  d'un 
liquide  citrin,  légèrement  trouble,  et  une  portion  de  l'intestin  appa- 
raît aussitôt.  On  constate  que  l'intestin  est  fixé  par  une  adhérence 
à  la  partie  postéro-interne  du  collet,  adhérence  descendant  dans  le 
sac  sur  une  longueur  d'un  centimètre  et  demi  environ.  L'enfant  fai- 
sant un  effort,  une  plus  grande  quantité  d'intestin  fait  issue  au 
dehors,  et  on  aperçoit  l'appendice.  L'adhérence  était  constituée  par 
le  méso-côlon  ascendant. 

L'observation  de  Félizet  se  rapproche*  beaucoup  de  la  précédente  : 
«  séreuse  du  sac  extrêmement  mince.  L'appendice  est  relié  au  sac 
par  un  méso  richement  vasculaire;  la  partie  du  cœcum  existant 
dans  le  sac  au-dessous  de  l'appendice  est  de  plus  de  6  centimètres. 
Le  caecum  est  entouré  partout  d'une  en veloppe  séreuse  dans  ses  trois 
quarts  antérieurs;  un  méso  lâche  le  fixe  comme  1  appendice  au  saci. 

Enfin,  chez  notre  malade,  après  avoir  sectionné  les  divers  plans 
que  l'on  rencontre  au-devant  de  toute  hernie  scrotale,  nous  trouvons 
une  surface  rougeâtre,  donnant  au  toucher  la  sensation  d'un  sac  très 
épais,  et  nous  pensons  être  arrivé  sur  le  sac.  Nous  incisons  cette 
membrane  rougeâtre  et  il  s'écoule  aussitôt  des  matières  fécales  ;  le 
caecum  avait  été  ouvert;  la  portion  dénudée,  extra-saculaire,  était 
située  en  avant;  en  dedans  se  trouvait  le  sac  contenant  l'appendice. 

1.  A  propos  d'un  cas  de  hernie  cœcale  chez  un  enfant  de  dix-sept  mois. 
Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille,  1893,  n"  6. 

2.  Hernies  inguinales  de  VenfancCy  p.  395. 
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Voilà  donc  trois  cas  dans  lesquels  le  sac  était  incomplet.  Chez  le 
premier  malade,  adhérence  charnue  mince;  chez  le  second,  adhé- 
rence charnue  plus  épaisse,  un  quart  de  la  circonférence  csecale 
n'est  pas  recouvert  par  le  sac;  enfin,  dans  notre  observation,  une 
partie  plus  considérable  du  cœcum,  dont  nous  ne  pouvons  pas  pré- 
ciser rétendue,  se  trouvait  dépourvue  de  sac. 

Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  qui  donnent  comme  pourcen- 
tage, en  se  basant  sur  nos  statistiques,  la  proportion  de  1,29  de  sac 
incomplet  pour  100  cas  d'étranglement  herniaire.  Les  parois  du  sac 
ont  présenté  généralement  une  très  faible  épaisseur;  dans  trois  obser- 
vations, il  était  extrêmement  mince. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  le  sac  est  constitué  par  le 
conduit  vagino-péritonéal  non  oblitéré.  On  a  affaire  à  des  hernies  à 
canal  ouvert,  comme  les  appelle  A.  Broca.  La  fréquence  plus  grande 
des  hernies  inguinales  du  côté  droit  est  en  faveur  de  cette  origine 
congénitale  du  sac;  nous  savons  en  effet  que  la  perméabilité  du  con- 
duit vagino-péritonéal  se  rencontre  plus  fréquemment  du  côté  droit 
que  du  côté  gauche.  Cependant  si  nous  analysons  les  documents 
que  nous  avons  recueillis,  nous  constatons  que  sur  205  observations 
de  hernies  inguinales,  on  n'a  mentionné  que  36  fois  la  nature  congé- 
nitale de  la  hernie.  En  conséquence,  en  nous  en  tenant  strictement 
résultats  fournis  par  le  dépouillement  de  nos  documents,  il  faudrait 
aux  admettre  que  dans  les  hernies  étranglées  chez  le  nourrisson,  on 
ne  se  trouverait  que  17  fois  sur  100  en  présence  d'une  hernie  con- 
génitale. Cette  proportion  est  sans  doute  notablement  inférieure  à  la 
réalité.  La  fréquence  des  hernies  congénitales  parmi  les  hernies 
étranglées  des  deux  premières  années  de  la  vie  doit  être  beaucoup 
plus  grande.  Nous  pensons  que  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l'origine  congénitale  de  la  hernie  n'a  pas  été  reconnue  ou  qu'on  a 
oublié  d'en  faire  mention.  En  effet,  on  admet  aujourd'hui  que  la  plu- 
part des  hernies  de  l'enfance  sont  congénitales,  et  Félizet  va  même 
jusqu'à  affirmer  a  que  les  hernies  inguinales  de  l'enfance  sont  toutes 
congénitales,  c'est-à-dire  passent  par  un  canal  préexistant  d. 

Nous  ne  pouvons,  dans  cette  étude  sur  l'étranglement  herniaire 
chez  le  nourrisson,  tenter  une  description  même  sommaire  du  sac 
sans  nous  exposer  à  donner  la  description  du  sac  de  la  hernie  étran- 
glée de  l'adulte,  les  différences  n'étant  pas  très  grandes;  mais  qu'on 
nous  permette,  toujours  en  nous  basant  sur  les  faits  que  nous  avons 
groupés,  de  dire  quelques  mots  sur  la  situation  du  collet  du  sac, 
que  nous  avons  considéré  comme  constituant  le  plus  souvent  l'agent 
d'étranglement.  Dans  18  cas  seulement,  la  situation  est  nettement 
précisée;  7  fois  il  siégeait  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  interne,  et 
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11  fois  il  occupait  l'orifice  inguinal  externe.  11  serait  sans  doute  peu 
prudent  de  considérer  comme  inattaquables  des  conclusions  basées 
sur  ces  chiffres  par  irop  minimes,  mais  nous  devions  cependant 
attirer  l'attention  sur  ce  fait  de  la  prédominance  des  cas  où  le  collet 
se  trouvait  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  externe.  En  effet,  on  admet 
généralement  aujourd'hui  que  dans  les  hernies  inguinales  acquises, 
l'étranglement  siège  le  plus  souvent  très  haut  au  niveau  de  l'orifice 
inguinal  profond,  et  que  dans  les  hernies  congénitales,  l'agent  cons- 
tricteur est  d'ordinaire  le  rétrécissementdu  canal  péri tonéo- vaginal, 
qui  correspond  à  l'anneau  interne. 

Contrairement  à  ce  qui  existe  dans  les  hernies  étranglées  de 
l'adulte,  le  collet  ne  présente  pas  chez  le  nourrisson  une  épaisseur 
plus  considérable  que  les  autres  parties  du  sac.  Nous  avons  déjà 
invoqué  cette  différence  pour  expliquer  la  rareté  de  l'étranglement 
ainsi  que  les  succès  obtenus  par  le  taxis. 

Le  sac  est  plus  ou  moins  enflammé.  Dans  certains  cas,  il  ne  con- 
tient pas  de  liquide  ou  n'en  renferme  qu'une  très  faible  quantité. 
Parfois  on  trouve  un  épanchement  plus  abondant,  constitué  tantôt 
par  du  liquide  clair  et  citrin,  tantôt,  et  plus  souvent,  par  du  liquide 
foncé,  plus  ou  moins  hémorragique,  dans  lequel  baignent  des  flocons 
fibrineux.  Il  nous  parait  inutile  d'insister  plus  longtemps  sur  la  des- 
cription du  sac.  Nous  devons  aborder  maintenant  l'étude  des 
organes  qu'il  contient. 

Contenu  de.s  hernies  inguinales. 
Certaines  observations  sont  muettes  au  sujet  du  contenu  de  la 
hernie  ;  d'autres  mentionnent  seulement  la  présence  de  l'intestin  sans 
indiquer  quelle  était  la  partie  herniée;  nous  les  avons  éliminées.  Le 
dépouillement  de  104  observations  suffisamment  explicites  nous  a 
permis  d'établir  le  tableau  suivant. 
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SUR  LES 

LUXmONS  CONGÉNITALES  DE  LA  ROTULE 

Par  le  Jy  Denis  Q.  ZESAS, 

Ancien  interne  en  chirargie  de  l'hôpital  cantonal  de  Berne. 

{Suite  et  fin  «). 


6i.  —  Cas  dd  Professeur  Berger.  Observation  inédite.  —  Luxation  congé' 
nitale  de  la  rotule  gauche;  troubles  trophiques  des  membres  inférieurs, 

M.  S.  est  âgée  de  trente-trois  ans.  Son  père  est  mort  à  soixante  et  onze  ans, 
sa  mère  à  Tâge  de  cinquante-neuf  ans;  ses  frères  et  sœurs  ont  toujours  été 
bien  portants.  Elle-même  a  eu  une  enfance  difficile;  elle  n'a  marché  que 
très  tard  ;  on  Ta  conduite  pendant  plusieurs  années  à  Thôpital  des  Enfants 
malades,  rue  de  Sèvres,  pour  y  subir  un  traitement  orthopédique,  et  elle  a 
porté  à  la  jambe  gauche  un  appareil  qui  parait  avoir  été  un  appareil  de  genu 
valgum.  Dans  sa  seconde  enfance,  elle  s*est  fortifiée  et,  sans  aide  et  sans 
appareil,  elle  a  pu  faire  de  longues  marches  et  se  livrer  à  tous  les  travaux. 
Néanmoins  elle  a  été  atteinte  de  varices  précoces  aux  deux  jambes,  mais 
surtout  à  la  jambe  droite;  vers  Tâge  de  dix-neuf  ans  et  demi,  s*est  déclaré  à 
cette  dernière  un  ulcère  qui  ne  s'est  jamais  fermé  et  n'a  fait  que  s'accroître 
depuis  lors.  Cet  ulcère,  d'ailleurs,  n^avait  été  soigné  régulièrement  que  dans 
ces  dernières  années;  M.  Brocq  notamment  avait  essayé  de  le  faire  cica- 
triser en  y  faisant  des  greffes  de  Thiersch  ;  celles-ci  ayant  échoué,  il  adressa 
la  malade  en  question  au  professeur  Berger.  Elle  entra  à  l'hôpital  Beaujon 
le  18  février  1901.  —  La  malade  est  affaiblie  et  anémiée  par  la  suppuration; 
sa  physionomie  est  blafarde  et  son  teint  grisâtre  ;  elle  ne  présente  d^ailleurs 
aucune  lésion  organique  ou  viscérale;  les  poumons,  le  cœur,  les  reins 
paraissent  normaux;  les  fonctions  digestives  sont  bonnes. 

Membre  inférieur  droit.  Il  présente  un  œdème  considérable,  d'apparence 
éléphantiasique,  des  pieds  et  des  orteils,  et  un  ulcère  presque  circulaire  au 
niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Cet  ulcère  occupe  la  face  postérieure, 
les  faces  interne  et  externe  au-dessus  des  malléoles;  au  niveau  de  la  crête 
do  tibia,  il  persiste  une  bandelette  de  téguments  qui  n'ont  pas  été  détruits. 
Cet  ulcère  a,  suivant  les  régions,  4  ou  5  travers  de  doigt  de  hauteur.  Les 
bords  sont  irréguliers  et  taillés  à  pic;  son  fond  est  constitué  par  des  bour- 
geons charnus,  par  de  véritables  fongosités  d'apparence  gélatiniforme,  gri- 

i.  Voir  le  numéro  de  mars  1902. 
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■&tres;  en  plusieurs  pointa  il  présente  des  ruptures  v&scuUires  et  des  suf- 
fusions  sanguines.  Il  fournit  une  sécrétion  séro-punilenle  des  plus  abon- 
dantes et  très  fétide. 

Le  pied  est  ie  siège  d'une  tuméfaction  qui  occupe  ses  faces  dorsale  et 
plantaire,  ainsi  que  les  orteils.  Ceux-ci  sont  déformes,  martelés,  recouverts 
d'épaissi sse me nts  épidermiques  cornés,  les  ongles  sont  irrégnliers,  eu  forme 
de  cornes.  Les  téguments  de  cette  extrémité  présentent  partout  un  épais- 
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sissement  très  notable.  Onn'y  voit  que  des  varicosités  sans  importance;  les 
varices  que  l'on  trouve  au  mollet,  au-dessus  de  l'ulcère,  ne  présenleut  pas 
un  développement  considérable;  il  existe  une  atrophie  très  actAjsée  des 
muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

L'ulcère  et  le  pied  sont  le  point  de  départ  de  sensations  douloureuses 
qui  s'exagèrent  dans  la  marche.  Cependant  l'ulcère  est  presque  anesthé- 
sique,  et  la  sensibilité  est  très  diminuée  au  pied,  où  les  contacts  sont  perçus 
très  obscurément;  l'altération  de  la  sensibilité  est  plus  marquée  à  la  face 
plantaire  et  aux  orteils  qu'à  la  face  dorsale  du  pied. 

Les  réflexes  plantaires  et  rutuliens  sont  totalement  abolis. 

Membre  inférieur  gauche.  C'est  en  cherchant  te  réflexe  patellaire  du  cAté 
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g&ucbe  qu'on  constata  l'existeDce  d'uat  iuxalion  eomplile  de  la  rotule  gauche 
«n  dehors,  luiation  doat  personne  ne  s'était  jamais  aperçu. 

Quand  le  genou  est  dans  la  flexion,  on  sent  la  surface  articulaire  soulever 
directement  les  téguments,  sans  que  la  roLule,  le  tendon  et  le  ligament  rotu- 
liens  puissent  être  perçus  par  la  palpation  de  la  saillie  du  genou  ;  entre  les 
condyles  fémoraux  et  le  bord  antérieur  du  tibia  existe  une  dépression  pro- 
fonde oii  le  doigt  s'engage.  D'autre  part,  l'exploration  de  la  région  du  genon 
fait  reconnaître  la  présence  de  la  rotule  versée  sur  la  face  externe  ducondyle 
externe  sur  laquelle  elle  s'applique  par  sa  face  articulaire.  Les  saillies  du 
ligament  et  du  tendon  rotuliens  se  révèlent  par  la  palpation  sans  que  ces 
parties  fassent  un  relief  sensible  sous  la  peau.  Quand  le  genou  est  dans  l'ex- 
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tension,  la  rotule  se  porte  un  peu  plus  en  avant  ou  en  dedans;  elle  corres- 
pond alors  au  bord  antérieur  du  condyle  externe,  mais  ta  face  antérieure 
des  deux  coodylês  reste  toujours  à  découvert  sous  la  peau,  et  la  face  anté- 
rieure de  la  rotule,  au  lieu  d'Être  dans  un  plan  transversal,  reste  située  dans 
un  planantéro-postérieurou  légèrement  oblique,  passant  par  lecété  externe 
du  condylefémoralexteme.  Quand,  dans  cette  attitude,  la  malade  contracte 
son  triceps  fémoral,  on  sent  se  tendre  les  cordes  formées  par  le  tendon  de 
ce  muscle  et  par  le  ligament  rotulien  qui  vont  converger  vers  le  bord  supé- 
rieur et  vers  la  pointe  de  la  rotule  ;  mais  celle  contraction,  qui  fixe  solide- 
ment la  rotule  dans  sa  situation  anormale,  ne  la  fait  pas  revenir  vers  la  ligne 
médiaiu  et  par  conséquent  ne  diminue  pas  te  déplacement.  Au  contraire,  si 
l'on  prend  la  rotule  avec  les  doigts,  pendant  que  le  genou  est  dans  l'exten- 
sion et  que  le  muscle  triceps  est  rellché,  et  si  l'on  exerce  avec  les  deux 
pouces  une  pression  énergique  sur  le  bord  externe  de  cet  os,  on  peut  le 
porter  en  dedans,  non  sans  efTori,  le  faire  basculer,  le  mettre  en  rapport 
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avec  la  face  antérieure  du  condyle  externe,  et  même  le  refouler  en  dedans 
jusqu'à  ce  qu'il  occupe  â  peu  près  sa  place  normale;  mais  dès  que  l'on  cesse 
la  pression  que  l'on  exerce  sur  lui,  il  regagne  sa  position  anormale,  et  la 
luxation  se  reproduit. 

La  rotule  paraît  d'ailleurs  un  peu  diminuée  danssesdimensions;  aoD dia- 
mètre transversal,  mesuré  au  travers  de  la  peau,  est  de  3  ce.  9;  son  dia- 
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mètre  vertical,  de  4  cm.  1  environ.  Le  condyle  externe  gauche  semble  être 
moins  développé  que  celui  du  cdté  droit. 

Le  genou  présente  une  très  légère  disposition  an  valgus,  pas  beaucoup 
plus  marquée  qu'elle  ne  l'est  chez  bien  des  Sujets  féminins;  il  est  solide 
d'ailleurs  et  ne  présente  aucune  mobilité  anormale. 

Le  membre  inférieur  gauche  présente  des  troubles  de  nutrition  ana- 
logues à  ceux  qui  existent  da  cdlé  droit.  Il  est  le  siège  d'une  sorte 
d'œdème  dur,  beaucoup  moins  accentué,  il  est  vrai,  que  du  côté  droit;  il 
existe  des  varicosiiés  périmalléolaires  et  des  varices  peu  prononcées  des 
troncs  veineux  de  lajambe;  on  ne  peut  explorer  le  réSexe  rotulien,  mais  le 
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réflexe  du  tendon  d'Achille  n'est  pas  perceptible.  La  seosibilîté  cutanée 
semble  diminuée,  surtout  à  la  face  plantaire  des  orteils.  Les  deux  pointes 
de  l'arthésioinètre,  appliquées  sur  la  face  plantaire  du  gros  orteil,  ne  don- 


nent qu'une  sensation  de  contact  unique  jusqu'à  un  écartement  de  quatre 
centimètres  suirant  l'axe  longitudinal  de  l'orteil. 

Snr  la  face  dorsale  du  pied,  les  contacts  distincts  des  deux  pointes  sont 
perçus  &  une  distance  d'un  centimètre  et  demi. 


,  «irophic  du  coDdyl*  uMrui 
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Examen  fonctionnel  des  membres. 

La  malade  n'est  gênée  pour  marcher  que  par  son  membre  droit;  jusqu'au 
moment  où  l'ulcère  est  devenu  douloureux,  elle  a  pu  sans  difficulté  faire  de 
longues  marches. 

Elle  porte  avec  vigueur  la  jambe  gauche  dans  l'extension  et  dans  la  flexion 
sur  la  cuisse  jusqu'aux  limites  extrêmes  de  ces  mouvements. 

Elle  monte  les  escaliers  en  se  servant  de  la  jambe  gauche  pour  se  sou- 
lever et  quand  on  lui  fait  placer  le  pied  gauche  sur  une  chaise,  elle  s'enlève- 
sans  difficulté  sur  le  membre  en  question  pour  monter  sur  la  chaise. 

Pendant  qu'elle  exécute  ce  mouvement,  la  rotule  est  fixée  solidement 
dans  sa  position  anormale  par  la  contraction  du  triceps.  Il  n'y  a,  somme 
toute,  aucune  diminution  de  l'activité  et  de  l'utilité  fonctionnelle  du  membre 
affecté  de  cette  luxation  congénitale  de  la  rotule. 

Le  reste  de  l'observation  ne  présente  pas  grand  intérêt. 

L'ancienneté  de  l'ulcère,  les  troubles  trophiques  qui  l'accompagnaient^ 
l'insuccès  des  moyens  employés,  ne  permettaient  pas  grand  espoir  de  gué- 
rison  par  les  procédés  autoplastiques  ordinaires. 

M.  le  Professeur  Berger  songeait  à  pratiquer  une  résection  diaphysaire 
du  tibia  et  du  péroné,  suivie  de  la  suture  des  os  divisés,  pour  permettre 
aux  bords  de  l'ulcère  de  revenir  au  contact  et  faciliter  ainsi  la  réparation  ; 
mais  la  malade  déclara  qu'elle  ne  voulait  plus  subir  aucune  tentative  qui 
ne  donnât  pas  des  chances  certaines  de  guérison  et  elle  exigea  l'amputa- 
tion, préférant  un  membre  prothétique  à  un  membre  plus  ou  moins  estropié. 

M.  le  Professeur  Berger  se  rendit  à  ses  raisons  et  pratiqua  l'amputation 
de  la  jambe  droite  au  lieu,  d'élection  par  la  méthode  elliptique  (lambeau 
postérieur). 

L'opération  a  eu  lieu  le  21  mars  de  cette  année. 

La  guérison  fut  obtenue  par  première  intention. 

Deux  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  la  malade  se  plaint  déjà  de  dou- 
leurs et  de  troubles  trophiques  (éruptions  vésiculeuses  et  huileuses  qui  se 
produisent  au  contact  de  la  jambe  artificielle  dont  elle  se  sert). 

Ainsi  nous  venons  de  réunir  64  cas  de  luxation  congénitale  de  la 
rotule.  Quelques-unes  de  ces  observations  ont  été  reproduites 
in  extenso^  car  cela  nous  semblait  indispensable  pour  éclairer  nos 
lecteurs  sur  certains  points  sur  lesquels  nous  désirions  tout  spécia- 
lement attirer  leur  attention. 

Les  cas  que  nous  venons  d'énumérer  —  bien  qu'il  nous  ait  été 
impossible,  malgré  des  recherches  répétées,  d'obtenir  parfois  des 
détails  plus  précis,  —  nous  semblent  cependant,  dans  leur  ensemble, 
nous  autoriser  à  des  conclusions  précises. 

Pour  faciliter  un  coup  d'œil  rétrospectif  avec  tout  ce  que  nous 
pouvons  tirer  d'essentiel  des  divers  cas  relatés,  nous  croyons  néces- 
saire de  les  résumer  dans  le  tableau  suivant. 
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Aucun  trouble  de  fonctionne- 
ment. 
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La  rotule  se  luxait  dans  les 
mouvements  de  flexion. 

L'enfant  ne  pouvait  marcher 
quelque  temps  sans  tomber. 

La  marche  ne  peut  s'elTectuer 
qu'avec  Taide  d'une  canne. 
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Dans  le  tableau  précédent,  nous  relevons  d'abord  que  la  luxation 
de  la  rotule  a  été  observée  37  fois  chez  Thomme  et  20  fois  chez 
la  femme.  Le  plus  jeune  des  malades  est  le  nouveau-né  chez  qui 
Albert  constata  la  luxation;  le  plus  âgé  est  celui  d'Uhde,  ayant 
soixante  et  onze  ans. 

La  luxation  est  signalée  14  fois  à  gauche,  14  fois  à  droite;  dans 
31  cas,  elle  a  été  bilatérale.  Sauf  les  3  cas  de  luxation  en  haut,  il 
n'est  question  que  de  la  luxation  en  dehors.  Elle  a  été  : 

13  fois  complète,  intermittente; 

3  fois  incomplète,. intermittente; 

29  fois  complète,  permanente; 

11  fois  incomplète,  permanente. 

Les  causes  auxquelles  les  différents  auteurs  attribuent  la  luxation 
sont  de  diverse  nature.  Nous  trouvons  signalés  des  chutes,  des 
émotions  éprouvées  par  la  mère  durant  la  grossesse  (Ravoth)  et  des 
traumatismes,  que  le  fœtus  a  dû  subir  de  dehors  dans  la  vie  intra- 
utérine.  Le  cas  de  Zielewicz,  que  nous  avons  reproduit  in  extenso  à 
cause  de  son  étiologie,  est  le  plus  saillant  de  ceux  qui  doivent 
plaider  en  faveur  de  l'action  prédominante  des  traumatismes  dans 
l'origine  de  la  luxation  rotulienne  congénitale.  On  ne  peut  s'expli- 
quer que  difficilement  de  quelle  manière  un  traumatisme  extra- 
utérin  pourrait  agir  à  travers  les  parois  abdominales  utérines  et  le 
liquide  amniotique,  et  exercer  précisément  son  action  sur  la  face 
interne  de  la  rotule  et  en  provoquer  la  luxation.  Chaussier  admet 
que  ce  sont  plutôt  les  contractions  consécutives  de  l'utérus  et  les 
mouvements  du  fœtus  qui  amènent,  dans  ces  cas,  la  luxation  de  la 
rotule. 

En  recherchant  des  causes  traumatiques  plus  plausibles,  on  s'est 
demandé  si  la  luxation  ne  pouvait  pas  se  produire  intra  partum. 
Mais  en  lisant  les  observations  relatées,  on  acquiert  la  certitude  que 
les  accouchements  ont  eu  lieu  normalement,  sans  aucune  interven- 
tion. On  sait  du  reste  que  les  opérations  obstétricales,  comme  l'ex- 
traction, la  version,  n'occasionnent  qu'exceptionnellement  des  luxa- 
tions; et  les  expériences  sur  le  fantôme  démontrent  d'une  manière 
positive  que  ces  manipulations,  faites  dans  des  conditions  normales, 
lie  peuvent  jamais  amener  directement  une  luxation  de  la  rotule.  La 
théorie  purement  mécanique  ayant  été  démontrée  insuffisante,  on 
a  cherché  à  expliquer  l'origine  de  la  luxation  congénitale  par 
l'influence  des  positions  vicieuses  du  fœtus  (Nasse),  par  le  manque 
du  liquide  amniotique  nécessaire,  ou  au  contraire,  par  l'hydramnios 
(Nasse),  par  le  ramollissement  des  os  (Heuter),  par  des  inflammations 
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dans  Tarticulation  du  genou  (Malgaigne),  par  des  paralysies  muscu- 
laires (Golding-Bird,  Pitts,  Allingham),  par  le  rachitisme  (Mon- 
teggia)  et  enfin,  par  des  lésions  cérébrales  (Delpech,  Breschet,  Singer). 
Parmi  ces  causes,  il  en  est  qu'on  peut  discuter,  tandis  que  certaines 
doivent  être  écartées  a  priori. 

L'hérédité  semble  être  appelée  à  jouer  un  rôle  impoi-tant  dans  la 
pathogénie  de  la  luxation  congénitale  de  la  rotule.  Une  série  d'obser- 
vations parmi  celles  que  nous  avons  mentionnées,  viennent  plaider 
affirmativement  en  ce  sens.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Caswell,  le  père,  la 
sœur,  le  fils,  et  le  fils  d'un  demi-frère  par  le  même  père,  présentè- 
rent la  même  difformité. 

Les  malades  de  Bessel-Hagen  étaient  frères.  Dans  le  cas  de  Prewitt, 
le  grand-père,  le  père,  le  frère,  la  sœur  et  un  enfant  du  malade 
étaient  atteints  de  la  même  affection,  et  dans  celui  de  Shapleigh, 
nous  trouvons  mentionnée  la  même  difformité  chez  le  père,  le 
grand-père  et  un  fils  du  malade.  Enfin,  dans  l'observation  de  Ser- 
vier,  le  père  et  le  frère  du  malade  étaient  atteints  du  même  mal. 

Un  point  très  intéressant,  qui  nous  aidera  à  comprendre  la  patho- 
génie de  la  luxation,  est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous 
trouvons  signalées  des  conditions  particulières,  anatomo-patholo- 
giques,  des  parties  osseuses  de  l'articulation,  qui  semblent  établir 
les  causes  réelles  de  la  luxation.  Arrêt  de  développement  du  condy le 
externe  fémoral,  aplatissement  et  inclinaison  de  ce  dernier  en 
dehors,  particularités  pathologiques  de  la  fossette  intercondylienne, 
torsion  du  fémur  en  dedans  et  du  tibia  en  dehors,  relâchement 
des  ligaments  rotuliens  et  de  l'aponévrose  articulaire,  atrophie 
des  muscles,  voilà,  en  résumé,  les  altérations  que  nous  trouvons 
signalées  soit  isolément,  soit  concurremment,  dans  les  observations 
qui  nous  ont  servi  d'étude. 

Essayons  d'examiner  la  valeur  étiologique  de  ces  altérations. 

Uhde,  qui  a  eu  l'occasion  d  examiner,  à  l'autopsie,  l'articulation  du 
genou,  dans  un  de  ses  cas  de  luxation  de  la  rotule,  croit  pouvoir 
admettre  que  c'est  essentiellement  dans  la  fossette  intercondylienne 
qu'il  faut  chercher  le  principal  facteur  étiologique  de  la  luxation. 
Tandis  que  dans  la  luxation  traumatique  simple,  cette  fossette  est 
large  et  plate,  dans  celle  d'origine  congénitale,  elle  est  étroite  et  a 
l'aspect  d'une  petite  rigole.  En  outre,  on  trouve  dans  cette  dernière 
forme  de  luxation,  le  condyle  externe  moins  développé  que  dans  les 
cas  de  luxation  purement  traumatique.  Plusieurs  auteurs  pensent, 
avec  Uhde  et  Boyer,  que  la  fossette  intercondylienne,  ainsi  patholo- 
giquement  altérée,  peut  nous  fournir  la  cause  réelle  de  la  luxation 
rotulienne.  Cette  manière  de  voir  a  été  repouséesavec  raison  par  Mal- 
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gaigne,  qui  admet  que  Taltération  de  la  fossette  doit  être  considérée 
comme  une  conséquence  et  non  pas  comme  la  cause  déterminante 
de  la  luxation;  il  est  indiscutat)le  que  les  diverses  altérations  cons* 
tatées  dans  cette  partie  de  l'articulation  ne  suffisent  pas  en  elles- 
mêmes  à  nous  expliquer  la  manière  dont  la  luxation  se  produit.  Il 
faut  donc  chercher  plus  loin,  et  on  est  frappé  de  constater  que,  dans 
les  trois  quarts  des  observations  presque,  on  trouve  signalée^  soit 
une  défoi'mation  plus  ou  moins  prononcée  du  condxjle  externe 
fémoraly  soit  son  absence  complète.  Ce  fait,  dont  Appel  relève 
d'une  manière  saisissante  toute  l'importance,  sans  être  considéré 
comme  la  cause  unique  et  déterminante  de  la  luxation,  doit  être 
regardé,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  comme  le  facteur  étiola- 
gique  le  plus  important.  Et  en  effet,  si  nous  nous  reportons  aux  cas 
que  nous  avons  énumérés  au  début  de  cette  communication,  nous 
constaterons  que  la  plupart  des  auteurs  attirent  notre  attention  tout 
particulièrement  sur  un  état  anormal  et  pathologique  du  condyie 
externe  fémoral. 

Dans  les  observations  de  Stokes,  Smith,  Servier  et  Cosma,  nous 
relevons  Tabsence  complète  du  condyie  externe;  dans  celles  de 
Singer,  de  Kônig,  de  Canton  et  de  Janike,  son  développement 
défectueux  ou  insuffisant,  et  enfin,  dans  celles  de  Bajardi,  d'Eve, 
d'Appel,  d'Albert  et  de  plusieurs  autres  encore,  la  perte  totale 
de  forme  normale,  soit  l'allongement,  soit  l'arrondissement,  soit 
l'altération  pathologique  de  ce  même  condyie,  sous  diverses 
formes. 

Dans  le  cas  du  professeur  Berger,  le  condyie  externe  semble  aussi 
être  moins  développé  qu'à  l'état  normal;  dans  les  cas  de  Bessel- 
Hagen,  il  est  question  d'altérations  considérables  des  condyles 
fémoraux,  sans  que  cependant  il  nous  soit  donné  de  détails  plus 
précis. 

Contrairement  à  ces  faits,  nous  n'avons  pu  retrouver  que  3  obser- 
vationSy  dans  lesquelles  le  condyie  fémoral  externe  ne  présentait  rien 
d'anormal  ou  de  pathologique. 

La  presque  totalité  dès  cas,  et  surtout  ceux  observés  chez  des 
adultes,  étaient  accompagnés  de  genu  valgum  plus  ou  moins  pro- 
noncé; quelques  auteurs,  entre  autres,  Malgaigne,  Hueter  et  Oven, 
sont  même  enclins  à  considérer  la  luxation  comme  la  conséquence 
directe  de  cette  position  anormale.  Il  est  cependant  aujourd'hui 
démontré  que  le  genu  valgum  ne  peut  nullement  être  considéré 
comme  la  cause  déterminante  de  la  luxation  de  la  rotule,  et  divers 
chirurgiens  admettent  que  ce  genu  valgum  est  plutôt  une  consé- 
quence de  la  luxation,  et  ce  n'est  en  somme  que  dans  la  luxation 
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traumatique  qu'on  peut  attribuer  à  cette  position  pathologique  un 
rôle  important  dans  l'étiologie  de  la  luxation  rotulienne. 

Nous  rappelons  ici  le  cas  de  Fort,  où  un  médecin  mettant  volon- 
tairement son  genou  en  position  de  genu  valgum  forcé,  se  luxa  la 
rotule,  et  les  cas,  très  instructifs  sous^e  rapport,  de  Phocas,  Schin- 
zinger  et  Podratzky.  A  ce  sujet,  nous  devons  encore  ajouter  que  si 
le  genu  valgUm  jouait  effectivement  un  rôle  important  dans  le 
mécanisme  de  la  production  de  la  luxation  rotulienne,  on  constate- 
rait, vu  la  fréquence  de  cette  anomalie,  beaucoup  plus  souvent  des 
luxations  de  la  rotule  qu'on  n'a  l'occasion  de  le  faire. 

Pour  compléter  l'énumération  des  altérations  que  nous  trouvons 
signalées,  nous  ajouterons  que  dans  quelques  cas  isolés,  on  a  cons- 
taté une  hypertrophie  du  condyle  interne  fémoral.  En  reprenant 
notre  argumentation  sur  les  altérations  constatées  des  condyles 
fémoraux,  nous  relevons  que  ces  altérations  —  et  principalement 
celles  du  condyle  externe  du  fémur — peuvent  nous  fournir  en  elles- 
mêmes  la  cause  déterminante  de  la  luxation. 

Nous  savons  d'après  les  expériences  de  von  Meyer  que,  dans  les 
conditions  normales,  c'est  surtout  le  condyle  externe  du  fémur  qui 
empêche  que  la  rotule  se  luxe  en  dehors.  Si  donc  le  condyle 
est  aplati^  déformé,  par  conséquent  insuffisant  pour  s'opposer  à  ce 
que  la  rotule  quitte  sa  place  normale^  il  suffit  d'un  léger  irauma- 
tismcj  d'une  simple  contraction  du  quadriceps  même^  pour  quune 
subluxation  ou  une  luxation  de  la  rotule  suivant  le  caSy  se  produise. 
Il  a  été  démontré  que  le  muscle  quadriceps  ne  forme  pas  une  ligne 
droite  depuis  ses  insertions  jusqu'à  la  tubérosité  tibiale,  mais  un 
angle  ouvert  en  dehors,  dont  la  pointe  est  au  niveau  de  la  rotule,  et 
qui  est  surtout  apparent  dans  le  fœtus.  Cet  angle  est  formé  par  le 
condyle  externe,  qui  aide  à  maintenir  la  rotule  à  sa  position  nor- 
male. Cet  angle  disparait  dès  que  la  pression  en  sens  contraire 
diminue,  ou  que  l'action  des  muscles  l'emporte.  Alors  la  rotule  se 
luxe  et  vient  se  placer  soit  sur  le  condyle  externe,  où  elle  se  creuse 
une  fossette  pathologique,  soit  se  déplaçant  totalement,  au  devant 
du  condyle  externe  fémoral,  dont  elle  occupera  la  face  externe. 

La  subluxation  se  produira  dans  les  cas  où  le  condyle  externe 
n'est  pas  considérablement  déformé,  et  où  il  y  a  eu  traumatisme 
insignifiant;  la  luxation  totale,  dans  les  cas  de  déformation  considé- 
rable, ou  dans  ceux  d'absence  complète  du  condyle,  et  lorsque 
l'agent  traumatique  a  été  plus  important. 

Faisons  un  pas  en  avant  dans  nos  considérations  et  demandons- 
nous  à  quoi  nous  pourrions  attribuer  l'origine  de  ces  diverses  alté- 
rations du  condyle  externe. 
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articulaires^  surtout  V arrêt  de  développement  du  condyle  ou  son 
absence  complète,  peuvent  être  parfois  la  conséquence  de  troubles 
d'ordre  purement  embryogénique. 

C'est  dans  cette  voie  que  nos  recherches  doivent  dorénavant  se 
diriger,  étant  donné  que  l'étude  des  observations  sur  la  luxation 
est  étroitement  liée  à  un  état  anormal  ou  pathologique  de  certaines 
parties  de  Tarticulation,  et  spécialement  du  condyle  externe  fémoral. 

Bien  que  les  observations  que  nous  avons  relatées  varient  quant 
à  la  pathogénie  de  la  luxation,  elles  nous  permettent  cependant 
d'établir  un  ensemble  assez  net  en  ce  qui  concerne  la  symptomato- 
logie. 

Déjà  l'inspection  du  genou  trahit  nettement,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  nature  de  la  déformation.  En  pareille  circonstance,  on 
observe  que  la  voussure  habituelle  de  la  région  rotulienne  fait 
défaut.  On  remarque  plutôt  un  aplatissement  de  la  région  extérieure 
du  genou,  et  souvent  une  dépression  même,  à  la  place  occupée  nor- 
malement par  la  rotule.  Mais  il  se  peut  que  dans  l'extension,  et 
spécialement  dans  les  cas  de  luxation  bilatérale,  on  ne  trouve  rien 
d'anormal  à  l'inspection  de  la  région  extérieure  du  genou.  Il  y  a  des 
observations  où  le  condyle  externe  a  simulé  la  rotule  luxée,  comme 
dans  certains  cas,  la  rotule  a  parfaitement  simulé  le  condyle  externe 
fémoral. 

Si  l'on  fait  plier  ^  le  genou,  la  dépression  intercondylienne 
s'accentue;  les  deux  saillies  condyliennes  remontent  nettement.  A 
la  palpation,  on  constate  que  la  fossette  intercondylienne  est  vide,  et 
le  doigt  s'y  enfonce,  si,  par  des  altérations  secondaires,  elle  n'a  pas 
perdu  sa  profondeur  et  sa  configuration  normale. 

La  rotule  qui  a  quitté  sa  place  normale,  est  palpable  suivant  les 
cas,  soit  sur  le  condyle  externe,  soit  sur  la  face  extérieure  de  ce  der- 
nier. La  rotule  même  peut  présenter  diverses  altérations;  elle  peut 
être  atrophiée,  aplatie,  ou  complètement  déformée,  réduite  jusqu'à 
une  lame  fibreuse,  mince,  difficilement  appréciable  à  la  palpation. 

Notons  que  d'après  les  mensurations  de  Stetter,  la  rotule  n'occupe 
pas  normalement  le  milieu  de  la  fossette  intercondylienne,  mais  est 
plus  près  du  condyle  externe  fémoral. 

Le  condyle  interne  du  fémur  est  fréquemment  hypertrophié,  et  le 
genu  valgum  plus  ou  moins  prononcé.  Quant  au  condyle  externe, 
nous  avons  assez  insisté  sur  ses  altérations  en  parlant  de  la  patho- 
génie  de  la  luxation,  pour  qu'il  soit  besoin  d'y  revenir. 

Dans  f  extension,  la  rotule  est  généralement  mobile  et  peut  être 
ramenée  plus  ou  moins  à  sa  place  normale;  rarement  elle  se  trouve 
fixée  et  immobile  dans  sa  position   pathologique.  C'est  surtout 
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lorsque  le  genou  s'infléchit  à  angle  droit  que  la  luxation  se  produit^ 
quoique  cependant  il  y  ait  des  cas  où,  même  dans  l'extension,  un 
très  léger  mouvement,  une  simple  contraction  musculaire,  ont 
suffi  pour  amener  le  déplacement  de  la  rotule.  Une  luxation 
incomplète  peut  devenir  complète  au  plus  petit  mouvement  de 
flexion. 

La  crête  du  tibia  est  généralement  déviée  en  dehors  dans  sa  partie 
supérieure,  et  en  prolongeant  la  ligne,  celle-ci  vient  tomber  sur  le 
condyle  externe  et  non  dans  la  fossette  intercondylienne. 

La  luxation  est  presque  toujours  accompagnée  d'atrophie  plus  ou 
moins  avancée  du  quadriceps,  et  dans  quelques  cas,  les  réactions 
électriques  se  sont  trouvées  aflaiblies  ou  totalement  abolies. 

Les  troubles  fonctionnels  varient  suivant  l'état  des  musdes  et  les 
altérations  secondaires  de  l'articulation,  de  sorte  qu'il  est  difficile 
de  tracer  un  tableau  d  ensemble  s'appliquant  à  tous  les  cas. 

Le  plus  ordinairement  les  enfants  marchent  très  tard  ou  ne  peu- 
vent se  mouvoir  que  soutenus;  ils  ont  de  la  peine  à  se  relever  une 
fois  accroupis  et  éprouvent  surtout  des  difflcultés  en  voulant  gravir 
les  escaliers. 

Chez  les  adultes,  les  troubles  sont  plus  ou  moins  accusés,  selon 
que  les  malades  sont  parvenus,  grâce  à  une  éducation  assidue  de  la 
locomotion,  à  posséder  complètement  l'usage  de  leur  membre 
déformé  en  dépit  de  la  difformité  qu'il  présente.  C'est  ainsi  que  nous 
trouvons  des  malades  chez  qui  cette  diflbrmité  a  été  reconnue  par 
hasard  et  qui  ne  se  doutaient  point  de  l'existence  de  la  luxation, 
quelques-uns  même  se  vantant  d'être  bons  marcheurs  et  excellents 
danseurs. 

Dans  la  majorité  des  cas  cependant,  cette  difl'ormité  ne  passe  pas 
inaperçue;  le  membre  est  raide,  comme  inarticulé;  il  y  a  de  la  con- 
traction musculaire  en  flexion;  tous  les  mouvements  dans  l'articu- 
lation du  genou  sont  gênés;  il  y  a  impossibilité  de  courir  et  même 
de  marcher  longtemps. 

Les  malades  se  plaignent  de  se  fatiguer  facilement,  la  marche  est 
vacillante,  et  elle  est  très  souvent  accompagnée  de  fortes  douleurs 
s'irradiant  dans  toute  la  jambe  et  surtout  dans  le  mollet.  Les  malades 
ne  peuvent  qu'avec  grand'peine  gravir  les  escaliers  et  porter  des 
fardeaux  sur  la  tête.  Ces  derniers  troubles  se  rencontrent  surtout 
et  d'une  façon  constante,  lorsqu'il  y  a  atrophie  musculaire  considé- 
rable ou  relâchement  de  l'appareil  articulaire  du  genou  dans  sa 
totalité. 

Le  pronostic  de  la  luxation  congénitale  de  la  rotule  dépend, 
d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  de  Tinsuffisance  des  muscles, 
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des  altérations  secondaires  des  diverses  parties  de  l'articulation  et 
des  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent. 

Tandis  que,  dans  certains  cas,  le  pronostic  ne  peut  être  que  favo- 
rable, il  y  en  a  certes  d'autres  où  il  devient  des  plus  graves,  au 
point  de  vue  de  la  fonction  du  membre,  et  c'est  précisément  dans 
ce  dernier  cas  que  l'intervention  chirurgicale  s'impose. 

Nous  mentionnerons  d'abord  que  depuis  Galien  on  a  cherché,  à 
l'aide  d'appareils,  à  retenir  la  rotule  à  sa  place  normale.  Un  certain 
nombre  de  ces  appareils,  depuis  les  plus  simples  jusqu'aux  plus 
compliqués,  ont  été  ingénieusement  inventés  et  essayés.  Nous  cite- 
rons ceux  d'Itard,  de  Heller,  de  P.  I.  O'Rielly,  de  Bladford,  de 
Wely  et  de  Pearson. 

Malheureusement,  tous  ces  appareils  n'ont  pas  répondu  aux  désirs 
de  leurs  inventeurs.  Généralement  les  malades  ne  les  supportent  pas 
bien;  ils  se  sentent  gênés  plutôt  que  soulagés,  et  souvent  ils  ressen- 
tent des  douleurs  ;  il  se  produit  du  décubitus,  et  l'atrophie  musculaire 
augmente  à  la  pression  exercée  par  ces  appareils.  En  outre,  la  plu- 
part des  appareils  mentionnés  ne  sont  pas  à  la  portée  de  tout  le 
monde  à  cause  de  leur  prix  élevé,  sans  compter  qu'on  n'en  obtient 
que  difficilement  un  résultat  favorable. 

L'électrisation  des  muscles  atrophiés,  le  massage,  les  douches 
{Phocas  et  Potel),  ne  semblent  pas  avoir  rendu  généralement  de 
services  appréciables. 

En  présence  du  peu  de  succès  obtenu  par  ces  simples  moyens,  on 
se  résolut,  lors  de  l'époque  antiseptique,  à  avoir  recours  à  des 
moyens  plus  efficaces,  et  nous  citons  ici  les  diverses  tentatives  faites 
par  Wright,  Davies-Colley  et  Mikulicz,  suivies  de  résultats  assez 
satisfaisants.  Ménard,  Brun  et  Bajardi  ont  entrepris  heureusement 
l'excision  d'une  bandelette  elliptique  de  tissus  fibreux  au  côté  interne 
de  la  rotule. 

Dans  son  cas,  Bajardi  opéra  de  la  façon  suivante  :  il  fit  en  dedans 
de  la  rotule  une  incision  cutanée,  de  7  centimètres  de  longueur, 
allant  du  tubercule  du  troisième  adducteur  à  la  tubérosité  interne  du 
tibia.  La  jambe  fut  alors  fortement  fiéchie,  et  Ton  excisa  l'aponé- 
vrose sur  une  largeur  de  1  centimètre  dans  toute  l'étendue  de  l'in- 
cision cutanée,  puis  on  en  pratiqua  la  suture  au  catgut.  Un  mois 
après,  l'enfant  marchait  sans  que  la  luxation  se  reproduisît  et  sans 
qu'il  fût  sujet  à  des  chutes  comme  auparavant. 

Polard,  dans  un  autre  cas,  après  avoir  incisé  l'aponévrose  sur  les 
côtés  externe  et  interne  de  l'os,  s'aperçut  que  la  luxation  continuait 
à  se  reproduire,  parce  que  la  fossette  intercondylienne  était  en  partie 
comblée.  A  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  il  élargit  cette  gouttière, 
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enlevant  assez  d'os  et  de  cartilage  pour  permettre  à  la  rotule  d'oc- 
cuper sa  place  normale. 

Pour  empêcher  la  reproduction  de  la  luxation  qui  se  faisait  en 
dehors,  il  excisa  au  côté  interne  une  bandelette  verticale  de  la  cap- 
sule, longue  de  4  centimètres  et  large  de  2.  Cette  incision  fut  ensuite 
fermée  à  la  soie.  Le  résultat  fut  des  plus  favorables  :  le  malade 
pouvait  faire,  trois  mois  après  l'opération,  4  milles  sans  douleur  et 
sans  claudication. 

Lucas-Ghampionnière,  chez  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans, 
atteint  de  luxation  en  dehors  de  la  rotule  gauche,  qu'il  disait  avoir 
depuis  un  an,  procéda  de  la  manière  suivante  :  il  ouvrit  largement 
le  genou  du  côté  externe,  et  il  creusa  au  maillet,  sur  le  condyle 
interne,  une  sorte  de  gorge  de  poulie  asseiz  profonde  pour  loger  la 
rotule.  Il  termina  l'opération  par  12  points  de  suture  perdus  dans 
les  parties  fibreuses  du  côté  interne  de  l'articulation.  Le  résultat 
définitif  du  cas  demeura  inconnu,  le  malade  ne  marchant  pas  encore 
lors  de  la  communication  de  l'opérateur. 

Roux,  par  im  procédé  qui  mérite  d'attirer  l'attention  des  chirur- 
giens, obtint  dans  un  cas  de  luxation  récidivante  de  la  rotule  un 
résultat  très  favorable.  Voici  en  quels  termes  Roux  expose  son  pro- 
cédé. 

a  Une  incision  de  neuf  centimètres,  convexe  en  haut  et  en  dehors, 
à  un  centimètre  et  demi  du  bord  de  la  rotule,  traverse  toute  l'épais- 
seur du  muscle  vaste  externe,  dont  les  fibres  ne  pourront  plus  opérer 
leur  traction  sur  le  quadrant  supéro-externe  de  cet  os.  La  partie 
supérieure  de  l'incision  conduit  sur  la  face  externe  de  la  bourse 
séreuse  sous  le  quadriceps,  intacte,  tandis  que  plus  bas  on  a  quelque 
peine  à  laisser  intacte  la  capsule  articulaire  intimement  accolée  à  la 
face  profonde  du  muscle  et  qui  cède  sur  une  étendue  de  quelques 
millimètres.  Une  deuxième  incision  de  15  centimètres,  longitudinale, 
commence  au-dessus  de  la  rotule  qu'elle  contourne  en  dedans  et  des- 
cend le  long  du  bord  interne  du  ligament  rotulien  jusqu'à  l'extré- 
mité inférieure  de  son  insertion.  Cette  incision  intéresse  dans  sa 
partie  supérieure  la  peau  seule  et  permet  de  rechercher  l'aponé- 
vrose latérale  de  la  rotule  qu'on  a  trouvée  déchirée  sur  une  vaste 
étendue;  quelques  tractus  fibreux,  éloignés  comme  les  dents  de 
râteau,  maintiennent  seuls  la  continuité.  On  avive  les  deux  bords  de 
la  déchirure  et  on  fait  au  catgut  une  forte  suture  de  contention  à 
points  coupés,  et  une  continue,  moins  forte,  en  surjet  sur  les  bords 
des  lèvres  aponévrotiques.  La  rotule  se  trouve  ainsi  fixée  en  posi- 
tion normale.  Pour  effectuer  le  déplacement  rotulien,  on  fait  péné- 
trer la  partie  inférieure  de  l'incision  jusqu'à  l'os,  on  écarte  la  peau 
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seule  en  dehors  jusqu'au  bord  externe  du  ligament  rotulien,  le  long 
duquel  on  fait  une  incision  parallèle  à  la  première,  également 
jusqu'à  Tos,  sorte  d'incision  sous-cutanée.  Au  moyen  d'un  ostéome. 
de  Maceven  large  et  mince,  on  détache  le  tendon  rotulien  du  tibia,  en 
ménageant  à  son  extrémité  inférieure  la  continuité  avec  le  périoste 
épais  et  riche,  qui  assurera  la  nutrition  et  garantira  une  coaptation 
exacte.  On  soulève  ensuite,  en  dedans  de  la  première  incision,  le 
périoste  du  tibia  dont  on  résèque  un  triangle  à  base  étroite,  large 
d'un  fort  centimètre,  tourné  en  haut  le  long  du  cartilage  articulaire. 
Sur  cette  surface  dénudée  de  périoste,  on  glisse  le  tendon  rotulien 
qu'on  y  fixe  au  moyen  de  deux  clous  d'acier  traversant  la  peau  et 
placés  l'un  au-dessous  de  l'autre  à  un  centimètre  et  demi  de  dis- 
tance. Pour  empêcher  le  bord  interne  du  ligament  avancé  de  se 
recroqueviller,  on  le  suture  par  deux  forts  points  de  catgut  avec  le 
périoste  du  tibia  ». 

Casati  et  Montenovesi  procédèrent  d'une  manière  analogue  et 
obtinrent  des  résultats  non  moins  favorables. 

Le  Dentu  appliqua,  pour  combattre  la  luxation  de  la  rotule,  un 
procédé  analogue  à  celui  de  Ricard  pour  les  luxations  récidivantes 
de  l'épaule  :  il  chercha  à  raccourcir  la  partie  interne  et  relâchée  de 
la  capsule  articulaire  en  la  plissant  verticalement  et  en  faisant  les 
sutures  à  travers  la  peau  et  la  capsule.  Le  résultat  fut  excellent.  De 
même,  Hoffa,  qui  opéra  tout  récemment  un  cas  de  luxation  récidi- 
vante bilatérale  de  la  rotule  d'après  le  procédé  de  Le  Dentu,  obtint 
lui  aussi  un  très  heureux  résultat. 

Rappelons  encore  le  procédé  de  Thomas  et  Ridlon,  qui  frappent 
avec  un  marteau  le  condyle  externe  atrophié  ou  peu  développé,  dans 
le  but  de  produire  ainsi  une  hypertrophie  inflammatoire  trauma- 
tique  de  ce  condyle  et  guérir  par  là  la  luxation  patellaire.  Fowler, 
en  1871,  fit  dans  un  cas  de  luxation,  l'extirpation  complète  de  la 
rotule  et  obtint  un  très  favorable  résultat  fonctionnel.  Il  est  suffi- 
samment démontré  que  la  rotule  peut  être  enlevée  gans  que  la 
marche  ou  la  station  en  soient  gênées  (Félix  et  Rizet).  Les  cas  de 
Hurst,  d'Althmann,  ainsi  que  les  faits  relatés  par  Kummer,  permet- 
tent d'admettre  que  l'excision  de  la  rotule  peut  être  suivie  d'un 
résultat  fonctionnel  des  plus  satisfaisants.  Il  nous  semble  très  inté- 
ressant d'insister  à  ce  sujet  sur  un  cas  du  professeur  Berger,  dans 
lequel  l'extirpation  de  la  rotule,  pour  une  ostéite  chronique  d'emblée 
de  cet  os,  fut  suivie  de  la  conservation  des  mouvements  du  genou 
et  de  la  restauration  du  triceps  fémoral. 

Si,  en  terminant  nos  considérations,  nous  jetons  un  coup  d'œil 
sur  les  divers  procédés  opératoires,  nous  constaterons  que  tous, 
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suivant  les  indications  spéciales  aux  différents  cas,  ont  donné 
d'e]cceUents  résultats.  Il  est  impossible  d'en  choisir  un  dans  le 
nombre  et  de  vouloir  Tadapter  d'une  manière  générale  à  tous  les 
cas. 

Le  chirurgien  fera  son  choix,  suivant  les  données  spéciales  du  cas 
dans  lequel  il  est  appelé  à  intervenir,  et  c'est  avec  satisfaction  qu'on 
peut  affirmer  que,  grâce  aux  divers  procédés  à  sa  disposition,  il  lui 
sera  facile  d'apporter  l'aide  demandée  d'une  manière  efficace  et 
durable. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Du  19  février  au  \2  mars  1902. 

Sur  la  chloroformisation  (Suite  de  la  discussion). 

M.  TuFFiER  a  eu  à  déplorer,  en  1892,  une  mort  par  chloroforme,  bien  attri- 
buable  à  Tanesthésique  seul  et  non  à  la  manière  dont  il  fut  administré,  pas 
plus  qu'à  une  tare  organique  quelconque  ou  à  un  état  général  défectueux 
du  sujet.  A  cette  occasion,  il  Ht  quelques  recherches  expérimentales  sur  le 
mécanisme  de  Tanesthésie  par  le  chloroforme.  Ce  dernier  est  un  agent 
toxique  soluble  qui,  introduit  dans  le  sang  par  l'intermédiaire  de  Tarbre 
respiratoire,  est  transporté  dans  tout  Torganisme  et  fixe  son  action  sur  le 
système  nerveux.  Le  premier  effet  produit  par  Tinhalation  de  Tanesthé- 
sique,  c'est  l'abaissement  de  la  pression  artérielle,  abaissement  d'autant 
plus  brusque  que  la  dose  de  l'agent  est  plus  massive.  Cet  abaissement  de 
la  pression  artérielle  explique  les  morts  rapides  ou  foudroyantes  du  début 
de  la  chloroformisation;  en  effet,  le  plus  fort  contingent  de  ces  accidents 
est  fourni  par  les  malades  anxieux,  en  imminence  de  syncope,  c'est-à-dire 
déjà  en  état  d'hypotension  artérielle.  Aussi  M.  Tuffier  établit-il  en  règle 
qu'il  ne  faut  jamais  administrer  le  chloroforme  chez  les  malades  dont  la 
pression  artérielle  est  déjà  faible;  c'est  à  Téther  qu'il  faut  avoir  recours. 

Un  second  fait  intéressant,  résultant  de  ces  expériences,  c'est  que  les 
accidents  provoqués  par  le  chloroforme  ne  cèdent  pas  dès  qu'on  cesse  les 
inhalations;  ils  se  poursuivent  et  peuvent  même  augmenter  pendant  quel- 
ques minutes  :  c'est  ce  qui  explique  pourquoi  la  mort  par  la  chloroformi- 
sation peut  se  produire  alors  que  toute  absorption  a  cessé,  et  cela  se  con- 
çoit aisément,  puisque  c'est  la  richesse  du  sang  eu  toxine  qui  régit  l'action 
de  l'anesthésîque,  et  il  faut  que  le  sang  ait  le  temps  de  perdre  une  teneur 
en  chloroforme  avant  que  les  noyaux  gris  puissent  se  débarrasser  de  leur 
poison. 

La  respiration  s'arrête  avant  les  pulsations  artérielles,  et  celles-ci  dispa- 
raissent assez  lougtemps  avant  l'arrêt  du  cœur.  M.  TufOer  considère  la 
syncope  cardiaque  comme  la  seule  redoutable,  la  seule  qui  soit  mortelle. 
Les  expériences  ayant  prouvé  que  les  pressions  rythmées  du  cœur  sont 
susceptibles  de  rétablir  la  circulation,  M.  Tuffier  estime  que  cette  manœuvre 
doit  être  tentée  chez  l'homme,  lorsque  l'arrêt  du  cœur  ne  fait  aucun  doute. 

M.  Tuffier  est  opposé  à  toute  méthode  d'anesthésie  combinée,  estimant 
que,  tout  agent  anesthésique  étant  à  lui  seul  un  poison,  leur  combinaison 
ne  peut  qu'augmenter  les  chances  d'accident.  Il  a  expérimenté  autrefois 
l'anesthésie  mixte  par  l'atropo-morphine  et  le  chloroforme;  il  y  a  renoucé 
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après  avoir  observé  que  les  malades  ainsi  endormis  mettaient  beaucoup 
plus  longtemps  à  se  réveiller  que  ceux  qui  n'avaient  été  endormis  que  par 
le  chloroforme.  Actuellement  il  ne  se  sert  que  du  chloroforme  pur,  toutes 
les  fois  qu'il  parait  indiqué. 

M.  Broca  considère  que  Tanesthésie  mixte  au  bromure  d*éthyle.  et  au 
chloroforme  est  souvent  fort  utile,  mais  elle  n*assure  pas  une  innocuité 
parfaite,  car  il  a  observé  un  cas  de  mort  après  son  emploi. 

M.  PoTHERAT  considère  Téther  comme  un  excellent  agent  anesthésique, 
dont  il  a  fait  pendant  longtemps  un  usage  exclusif  sans  avoir  observé  ni 
accidents  au  cours  de  Tanesthésie,  ni  accidents  consécutifs.  Les  seuls  incon- 
vénients sont  sa  volatilité  et  son  inflammabilité,  et  ils  sont  assez  gros  pour 
que  M.  Potherat  ait  recours  encore  plus  fréquemment  au  chloroforme. 

L'association  du  chloroforme  avec  les  injections  préalables  de  morphine, 
que  M.  Potherat  a  vu  expérimenter  autrefois  dans  le  service  de  Trélat,  a 
donné  des  résultats  médiocres,  qui  Tout  fait  abandonner  rapidement,  il  en 
est  de  même  de  la  méthode,  tant  vantée  par  M.  Richelot,  des  inhalations 
de  bromure  d'éthyle  précédant  la  chloroformisation  proprement  dite. 
M.  Potherat  Ta  vu  employer  dans  le  service  de  M.  Segond  et  n'a  pas  été 
favorablement  impressionné  par  ses  résultats. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  dus  à  la  chloroformisation,  M.  Potherat 
attribue  un  rôle  capital  au  mode  d'administration.  Il  rejette  absolument 
l'emploi  du  chloroforme  à  doses  massives  et  se  rallie  à  la  méthode  de  Gos- 
selin,  méthode  lente  et  progressive.  Grâce  à  elle,  M.  Potherat  observe 
rarement  des  alertes,  et  il  ne  craint  pas  de  l'employer  même  chez  les 
cardiaques,  à  la  condition  cependant  que  le  myocarde  ne  soit  pas  atteint. 
M.  QuÉNu  classe  les  accidents  chloroformiques  de  la  façon  suivante  : 
1»  Syncope  respiratoire;  2°  Syncope  cardiaque;  3*»  Asphyxie  progressive 
par  excès  d'anesthésique. 

Les  accidents  respiratoires  sont  les  plus  fréquents,  et  cela  justifie  l'atten- 
tion particulière  qu'il  faut  prêter  à  la  respiration.  Mais  il  n'est  pas  moins 
important  de  surveiller  le  pouls,  car  avant  que  la  syncope  cardiaque  se 
produise,  que  le  cœur  s'arrête,  accident  devant  lequel  le  chirurgien  reste 
souvent  impuissant,  il  y  a  eu  des  altérations  du  pouls,  et  il  ne  faut  pas 
attendre  que  le  pouls  ait  disparu  pour  parer  aux  accidents. 

M.  Bazy  a  appris  depuis  longtemps,  dans  le  service  de  M.  Guyon,  que  les 
cardiaques  pouvaient  être  chloroformisés  sans  crainte,  à  la  condition  que 
le  myocarde  soit  intact.  Aussi  estime-t-il  qu'au  cours  de  la  chloroformisa- 
tion il  faut  attacher  plus  d'importance  à  Tétude  de  la  fonction  respiratoire 
qu'à  celle  de  la  circulation. 

Un  fait  auquel  M.  Bazy  estime  qu'on  n'a  pas  attaché  assez  d'importance, 
concerne  ce  qu'il  faut  entendre  par  pureté  du  chloroforme.  Quand  on  parle 
du  chloroforme  pur,  il  s'agit  toujours  d'un  chloroforme  chimiquement 
pur.  Or,  des  chloroformes  différents,  déclarés  tous  chimiquement  purs, 
peuvent  donner  des  résultats  essentiellement  différents,  au  point  de  vue 
physiologique.  Il  doit  donc  y  avoir  dans  le  chloroforme  quelque  chose  que 
la  chimie  est  impuissante  à  déceler  et  que  la  clinique  révèle. 
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M.  MoTT  a  eu  recours,  dans  plusieurs  cas  d'alertes  respiratoires  au  cours 
de  la  chloroformisatioD,  à  la  friction  avec  le  doigt  de  la  partie  profonde  da 
pharynx.  Cette  manœuvre  lui  a  donné  des  résultats  chez  plusieurs  malades, 
chez  lesquels  les  tractions  rythmées  de  la  langue  et  même  la  respiration 
artificielle  étaient  restées  sans  résultats.  Il  semble  qu*il  y  ait  là  un  moyen 
puissant  de  provoquer  un  réflexe  inspirateur. 

M.  GniNARD  revient  encore  sur  Tanesthésie  mixte  par  le  kélène  et  le  chlo- 
roforme et  insis|te  sur  ce  point,  qu'il  ne  fait  intervenir  le  chloroforme  que 
lorsque  le  malade  est  complètement  anesthésié  par  le  kélène. 

M.  Broca  appelle  Tatlention  sur  Thypertrophie  du  thymus,  que  Ton  a 
trouvée  à  Tautopsie  d'enfants  morts  d'accidents  chloroformiques.  Tous 
les  médecins  d'enfants  savent  que  cette  hypertrophie,  à  elle  seule  et  sans 
autre  cause  afférente,  est  susceptible  de  provoquer  la  mort  subite.  Il 
serait  donc  important,  avant  d'endormir  un  enfant,  de  reconnaître  s'il  a  une 
hypertrophie  thymique.  Mais  l'examen  direct  étant  incapable  de  fournir  ce 
renseignement,  on  ne  pourrait  que  conclure  indirectement  à  Texistence  de 
cette  hypertrophie,  quand  on  trouve  l'appareil  lymphoïdien  péripharyngé 
et  la  rate  augmentés  de  volume,  et  M.  Broca  a  remarqué  que  les  enfants 
auxquels  il  avait  coupé  préalablement  les  adénoïdes,  supportaient  admira- 
blement le  chloroforme.  Il  n'existe  donc  pas  de  moyen  de  reconnaître  si  un 
thymus  est  hypertrophié  ou  non. 

M.  Michaux  s'étonne  d'entendre  préférer  la  respiration  artificielle  aux  trac- 
tions rythmées  de  la  langue  comme  moyen  de  combattre  les  alertes  respi- 
ratoires de  la  chloroformisation.  Pour  sa  part,  il  considère  ce  dernier  moyen 
comme  extrêmement  efficace,  car  il  lui  a  presque  toujours  suffi,  et  il  a 
l'avantage  de  n'exiger  aucun  déplacement  du  malade,  par  conséquent 
aucune  perte  de  temps. 

M.  Reboul  (de  Nîmes)  a  observé  deux  cas  de  mort  par  le  chloroforme, 
l'un  chez  un  vieillard  atteint  de  hernie  étranglée,  l'autre  chez  une  jeune 
femme  très  nerveuse  et  très  effrayée  de  l'opération  qu'elle  allait  subir. 
Dans  plusieurs  cas,  il  a  eu  aussi  à  combattre  des  alertes  respiratoires;  enfin, 
il  a  observé  assez  fréquemment  des  vomissements,  de  l'ictère  et  de  l'albumi- 
nurie à  la  suite  de  la  chloroformisation.  Néanmoins  M.  Reboul  préfère 
Tanesthésie  chloroformique,  qui  donne  un  sommeil  tranquille,  à  l'anes- 
thésie  par  l'éther,  que  M.  Reboul  a  mis  à  Tépreuve  et  qui  a  failli  lui  donner 
un  accident  mortel.  Mais  depuis  octobre  1901,  il  se  sert  beaucoup,  comme 
anesthésique  général,  de  chlorure  d*éthylc,  soit  seul,  quand  il  s'agit  d'opéra- 
tions de  courte  durée,  soit  associé  au  chloroforme,  pour  les  opérations  plus 
longues.  Avec  cet  agent,  l'anesthésie  est  rapide,  presque  instantanée,  et 
j  usqu'à  présent,  dans  les  200  cas  où  il  l'a  employé,  M.  Reboul  n'a  observé 
aucun  accident  immédiat,  ni  consécutif. 

M.  P.  MouGEOT  (de  Ghaumont).  —  Anesthésié  chloroformique. 
Rapport  de  M.  Walther. 

Sur  plus  de  3  000  anesthésies  chloroformiques  que  M.  Mougeot  a  eu  à  pra- 
tiquer depuis  1874,  il  n'a   observé  aucun   accident,  pas   même  d'alerte 
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sérieuse.  Il  attribue  ce  résultat  au  fait  qu'il  a  toujours  donné  le  chloro- 
forme à  doses  très  faibles  et  continues. 


M.  SouLiGOUX.  —  Gastrostomie  avec  torsion  des  parois  stomacales  pour  un 
rétrécissement  avec  dilatation  énorme  de  l'œsophage,  probablement  d'origine 
congénitale. 

Rapport  de  M.  Reynibr. 

Il  s*agit  d'un  homme  de   quarante-trois  ans,  chez  lequel  les  premiers 
phénomènes  d'une  afTection  des  voies  digestives  supérieures  se  manifes- 
tèrent à  l'âge  de  dix-neuf  ans  et  furent  caractérisés  pendant  plusieurs 
années  par  des  régurgitations  et  des  difQcullés  de  la  déglutition.  Pendant 
plus  de  vingt  ans  ce  malade  réussit,  par  des  artifices  divers,  à  s'alimenter 
tant  bien  que  mal.  Mais  ces  difficultés  devinrent  de  plus  en  plus  grandes; 
la  faiblesse  générale  alla  en  augmentant,  et  c'est  à  la  suite  d'une  syncope 
assez  grave  que  M.  Souligoux  fat  amené  à  traiter  ce  malade.  Le  diagnostic 
était  difficile,  mais  par  élimination,  il  arriva  à  poser  le  diagnostic  de  dilata- 
tion de  l'œsophage  d'origine  congénitale,  ayant  amené,  par  la  stase  des 
aliments,  une  inflammation,  suivie  elle-même  de  rétrécissement  de  plus 
en  plus  marqué.  Il  lui  pratiqua  une  gastrostomie  par  un  procédé  nouveau. 
Après  avoir  saisi  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  avec  une  pince,  il  l'attira 
hors  la  paroi  abdominale.  A  ce  cône  ainsi  formé,  il  fait  subir  une  torsion 
d'environ  90  degrés.  Cette  torsion,  il  la  rendit  permanente  en  suturant, 
par  un  surjet  de  4  centimètres  environ,  le  pli  formé.  Tenant  toujours  avec 
la  pince  l'extrémité  du  cône,  il  lui  fait  subir  une  nouvelle  torsion  d'environ 
20  degrés  et  fixe  le  nouveau  pli  ainsi  formé  par  un  nouveau  surjet.  Le 
sommet  du  cône  étant  toujours  maintenu  par  la  pince,  il  fixe  l'estomac  à 
la  façon  ordinaire  par  des  points  musculo-péritonéo-stomacaux.  Dans  un 
deuxième  temps,  il  ouvre  le  sommet  du  cône  et  le  fixe,  la  tunique  mus- 
culaire de  lestomac  à  l'aponévrose  des  muscles  droits  et  la  muqueuse  à 
la  peau.  L'alimentation  du  malade  fut  aussitôt  commencée  par  l'intro- 
duction d'une  sonde  n°  18,  qui  pénétrait  facilement  et  qui  fut  enlevée  et 
remise  pour  chaque  repas.  Le  malade  reprit  rapidement  ses  forces  et  s'ali- 
menta aisément  par  sa  bouche  gastrique,  sans  que  jamais  une  goutte  de 
liquide  sortit  par  cet  orifice. 

M.  Souligoux  crut  avoir  été  le  premier  à  appliquer  cette  méthode  à  i'es- 
tomac;  mais  des  recherches  bibliographiques  lui  firent  découvrir  que 
UUmann  avait  déjà  employé  un  procédé  analogue. 

M.  Poirier  ne  pense  pas  qu'il  s'agisse  dans  ce  cas  de  dilatation  primitive 
de  l'œsophage  avec  rétrécissement  consécutif;  il  est  plutôt  disposé  à  croire 
que  c'est  le  rétrécissement  qui  a  été  le  fait  primitif. 

A  propos  du  procédé  opératoire,  M.  Poirier  fait  observer  qu'en  raison  de 
la  facilité  avec  laquelle  se  réparent  sur  le  vivant  les  tuniques  musculease 
et  muqueuse  de  l'estomac,  la  torsion  n'est  que  partielle,  et  la  musculeuse 
seule  est  tordue.  Néanmoins,  le  procédé  est  bon,  puisqu'il  donne  un  orifice 
continent  ;  mais  il  est  bon  au  même  titre  que  tous  les  procédés,  et,  comme 
il  est  plus  compliqué  que  ces  derniers,  M.  Poirier  n'est  pas  disposé  à  l'adopter . 
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M.  Retmier  ne  veut  pas  discuter  sur  le  point  de  savoir  si  la  dilatation  a 
été  primitive  ou  non;  cette  discussion  ne  pourrait  reposer  sur  aucune  base, 
puisqu'il  n'y  a  pas  eu  d*autopsie.  Il  ne  discute  pas  davantage  sur  le  point 
de  savoir  si  la  torsion  est  complète  bu  non.  Tout  ce  qu'il  veut  retenir, 
c'est  que  le  procédé  de  Souligoux  a  donné  à  son  auteur,  et  à  M.  Reynier 
lui-même,  un  excellent  résultat  au  point  de  vue  de  la  continence. 

M.  Gdinard  appuie  les  réflexions  de  M.  Reynier  au  sujet  de  la  facilité 
d'exécution  du  procédé  de  Souligoux,  qu'il  a  employé  lui-même,  et  sur 
l'excellence  de  ses  résultats.  Dans  le  cas  où  il  a  eu  recours  à  ce  procédé,  il 
a  attentivement  examiné  les  tuniques  de  l'estomac  et  a  pu  vérifier  que  la 
torsion  porte  non  seulement  sur  lamusculeuse,  mais  aussi  sur  la  muqueuse. 

M.  Mo.NOD  tient  à  faire  observer  qu'il  a  toujours  obtenu  d'excellents  résul- 
tats par  le  procédé  de  fixation  simple  de  l'ouverture  de  Testomac  aux  bords 
de  la  plaie  abdominale  et  qu'il  n'est  pas  disposé  à  l'abandonner  au  profit 
d'un  procédé  plus  compliqué. 

M.  QuÉiNO  se  demande  si  ces  torsions  des  tuniques  stomacales  persistent, 
et  si,  dans  la  suite,  alors  que  se  fait  le  travail  de  rétraction  dans  le  ventre 
de  l'estomac  fixé,  il  ne  se  produit  pas  en  même  temps  une  rectification  du 
trajet. 

M.  LuYs.  —  Noie  sur  la  séparation  des  urines  des  deux  reins. 

Rapport  de  M.  Hartmann. 

La  connaissance  exacte  de  l'état  fonctionnel  de  chacun  des  deux  reins  a 
pris  une  telle  importance,  que  les  moyens  de  rétablir  ont  été  multipliés. 
Aucun  cependant  ne  vaut  la  constatation  directe  des  modifications  de  l'urine 
excrétée  par  chacun  des  deux  reins.  C'est  ce  qui  explique  la  faveur  avec 
laquelle  a  été  accepté  le  cathétérisme  des  uretères.  Mais  ce  dernier  a  de 
sérieux  inconvénients;  il  n'est  pas  toujours  possible;  il  n'est  pas  toujours 
innocent,  il  peut  induire  en  erreur,  et  enfin,  il  constitue  une  opération 
délicate,  nécessitant  une  éducation  spéciale.  Aussi  a-t-on  songé  depuis  long- 
temps à  recueillir  séparément  les  urines  des  deux  reins  en  cloisonnant 
simplement  les  deux  reins.  Cette  idée  a  été  reprise  par  M.  Luys,  qui  a 
fait  construire  un  appareil  spécial  dont  M.  Hartmann  explique  le  fonction- 
nement et  dont  il  a  déjà  fait  un  usage  fréquent,  avec  le  meilleur  succès. 

M.  Bazy  est  loin  de  rejeter  a  priori  tout  appareil  qui  serait  de  nature  à 
permettre  sans  difficulté  de  recueillir  séparément  les  urines  des  deux 
reins.  11  a  eu  recours  à  l'appareil  de  M.  Luys  dans  trois  cas,  et  il  a  pu  cons- 
tater que  son  application  n'est  pas  toujours  commode,  surtout  dans  les 
cas  où  l'examen  reste  douteux  après  Texamen  clinique  habituel,  dans  les 
cas  par  conséquent  où  il  serait  vraiment  utile,  qu'elle  donne  parfois  des 
indications  inexactes  et  qu'il  faut  savoir  interpréter  les  résultats  que  l'on 
obtient.  Dans  les  trois  cas,  les  malades  ont  eu  de  la  fièvre  à  la  suite  de  son 
application.  Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Bazy  persiste  à  vouloir  établir  un 
diagnostic  complet  par  les  simples  moyens  qu'il  appelle,  cliniques,  et  à 
restreindre  les  moyens  instrumentaux  aux  cas  assez  rares  où  le  diagnostic 
clinique  ne  peut  être  établi  avec  assez  d'assurance. 
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M.  Alqarran  réfute  tout  d*abord  les  objections  adressées  par  M.  Hart- 
maan  au  cathétérisme  des  uretères.  II  est  possible  daus  tous  les  cas  oh 
remploi  du  séparateur  serait  possible;  néanmoins  M.  Albarran  n'est  pas 
opposé  en  principe  aux  séparateurs,  et  il  les  étudie  lui-même  attentivement. 
Il  s*est  servi  de  l'appareil  de  Harris,  qui  lui  a  donné  quelques  résultats, 
mais  qui  a  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  être  employé  que  dans  de  bonnes 
vessies.  L'appareil  de  Luys  présente  aussi  quelques  inconvénients.  Il  est 
difficilement  applicable  dans  bon  nombre  de  vessies  légèrement  malades, 
puisqu'il  détermine  facilement,  dans  ces  cas,  du  saignement  et  des  douleurs 
vives,  el  même  dans  de  bonnes  vessies,  l'application  de  l'appareil  est  par- 
fois douloureuse.  Pour  bien  manœuvrer  l'appareil,  il  faut  une  grande  capa- 
cité vésicale.  Sur  six  cas  dans  lesquels  M.  Albarran  a  employé  l'appareil  de 
Luys,  trois  fois  seulement  les  urines  ont  été  bien  séparées,  une  fois  le 
résultat  a  été  erroné,  et  deux  fois  il  n'y  a  pas  eu  de  résultat. 

M.  Poirier.  —  Petit  fibromyome  de  la  région  pyloriqne.  Symptômes  de 
cachexie  cancéreuse.  Ablation.  Guérison. 

Une  femme  de  cinquante-deux  ans,  souffrant  depuis  des  années  de 
troubles  digestifs,  fut  prise,  depuis  un  an,  de  douleurs  au  creux  de  l'esto- 
mac, de  digestions  pénibles,  et  d'amaigrissement  tel  qu'elle  ne  tarda  pas  à 
présenter  une  teinte  cancéreuse.  Tous  les  médecins  qu'elle  consulta  por- 
tèrent ce  diagnostic,  qui  fut  aussi  celui  de  M.  Poirier.  Ce  dernier  conclut  à 
rintervention,  qui  fut  pratiquée.  Après  avoir  mis  l'estomac  à  nu,  M.  Poirier 
fut  d'abord  étonné  de  ne  trouver  aucune  lésion;  il  palpa  les  parois  stoma>- 
cales  dans  tous  les  sens  sans  rien  sentir  d'anormal.  Ce  n'est  qu'en  faisant 
des  tentatives  de  dilatation  du  pylore  contracté  qu'il  arriva  à  sentir  sur  la 
paroi  antérieure  de  l'estomac,  à  un  centimètre  et  demi  de  rorifice  pylo- 
rique,  une  petite  tumeur  grosse  comme  un  noyau  de  cerise,  et  dont  il  fit 
aisément  Tablation.  Cette  simple  ablation  fit  disparaître  tous  les  symptômes, 
et  la  malade  est  en  train  de  regagner  tout  le  poids  qu'elle  avait  perdu. 
L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  flbro- 
niyome. 

MM.  TuFFiER  ET  MiLiAN.  —  Lhématologie  des  kystes  hydatiques. 

Poursuivant  leurs  études  hématologiques  dans  les  affections  chirurgi- 
cales, MM.  Tuffier  et  Milian  sont  arrivés,  pour  les  kystes  hydatiques,  aux 
conclusions  suivantes  : 

Les  kystes  hydatiques  ont  pour  formule  hématologique  générale  :  l'hy- 
perglobulie  variant  de  5  000  000  à  6  890  000,  avec  hyperleucocytose  variant 
de  10  000  à  15  000  et  constituée  par  des  polynucléaires  avec  éosinophilie 
de  4  à  8  p.  100. 

La  formule  est  la  même  quel  que  soit  le  siège  de  la  tumeur  (poumon, 
foie^  épiploon). 

Lorsque  les  kystes  hydatiques  se  compliquent  d'altérations  viscérales  ou 
de  suppuration,  la  formule  peut  être  modifiée.  L'ictère  en  particulier, 
qu'on  est  susceptible  de  rencontrer  dans  les  kystes  du  foie,  amène  une 
anémie  marquée  et  persistanteé 
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Cette  formule  hématologiqae  n'est  qa*un  élément  de  présomption  et 
non  de  certitude  en  faveur  du  kyste  hydatique,  car  on  sait  que  les  suppu- 
rations en  résolution  et  certaines  tumeurs  peuvent  aussi  le  reproduire. 

M.  Gérard  Marchant.  —  Traitement  des  fistules  périnéo  et  recto-vaginales 
par  rabaissement  de  la  muqueuse  rectale. 

Chez  une  malade  qui,  à  la  suite  d'une  double  opération  pour  prolapsus 
total  de  Tutérus,  avait  conservé  une  large  fistule  périnéo-rectale,  M.  Gérard 
Marchant  obtint  une  guérison  facile  par  le  procédé  suivant  : 

i^  Dilatation  lente  de  Tanus  avec  le  spéculum  de  Trélat.  Ëversion  de 
Tanus  avec  des  pinces  à  abaissement  utérin; 

2^  Incision  circulaire  de  la  muqueuse  anale  ainsi  extériorisée,  à  un  demi- 
centimètre  environ  au-dessus  de  Tanus; 

3°  Dissection  du  manchon  muqueux  en  s'aidant  du  doigt  et  de  l'extré- 
mité mousse  des  ciseaux  ; 

4°  Pour  faciliter  l'abaissement  de  ce  manchon  ipuquenx,  on  libère  la 
muqueuse  tout  autour  de  la  fistule  périnéale; 

5^^  Il  est  alors  facile  de  saisir  avec  des  pinces,  passées  par  l'anus,  l'extré- 
mité inférieure  de  celte  muqueuse,  de  l'abaisser,  d'attirer  au  dehors  l'orifice 
fistuleux,  et,  ayant  sectionné  cette  muqueuse  au-dessus  de  l'orifice,  il  reste 
à  accomplir  le  dernier  temps  ; 

6<>  La  fixation  de  cette  muqueuse  abaissée  à  la  petite  collerette  de 
muqueuse  conservée  dans  la  filière  anale.  Cette  union  est  réalisée  par  des 
points  de  catgut  en  U,  qui  unissent  et  adossent  les  brides  et  surfaces  cruen- 
tées  de  la  section  muqueuse. 

M.  Tdffier.  —  Intervention  chirurgicale  directe  dans  un  anévrysme  de  la 
crosse  de  V aorte.  Ligature  du  sac. 

Chez  une  femme  âgée  de  quarante  ans  et  porteur  d*un  anévrysme 
aortique,  M.  Tuffier,  grâce  à  tous  les  moyens  que  la  clinique  et  la  physio- 
logie mettent  à  notre  disposition,  put  arriver  à  établir  :  qu'il  s'agissait  d'un 
anévrysme  de  la  crosse  de  Taorte  ;  que  la  tumeur  siégeait  sur  la  partie  ascen- 
dante, entre  l'origine  du  vaisseau  dans  le  cœur  et  la  naissance  du  tronc 
brachio-céphalique.  L'anévrysme  avait  le  volume  d'un  très  gros  poing;  il 
était  sacciforrae  ;  il  se  dirigeait  vers  la  région  thoracique  antérieure  et  lais- 
sait intacts  les  organes  profonds.  Son  orifice  de  communication  avec  le 
segment  aortique  est  relativement  étroit,  la  paroi  est  mince,  sans  caillots 
capitonnants.  Son  évolution  est  rapide;  le  traitement  médical  ne  l'a  pas 
enrayée;  il  n'existe  sur  aucune  autre  région  artérielle  trace  d'une  ectasie  ou 
d'une  altération  pariétale.  L'état  général  est  parfait,  et  la  tumeur  n'a  plus 
qu'à  ulcérer  la  peau  pour  se  rompre.  En  face  de  pareilles  constatations,  une 
intervention  directe  sur  la  tumeur  parut  Justifiée  à  M.  Tuffier. 

Pour  aborder  l'anévrysme,  il  taille  un  volet  à  convexité  droite,  à  base 
attenant  au  bord  droit  du  sternum  et  allant,  en  hauteur,  depuis  la 
deuxième  côte  jusqu'au  cinquième  espace  intercostal  droit,  et  en  largeur, 
du  bord  droit  du  sternum  à  quatre  travers  de  doigt  en  dehors.  Ce  volet 
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rabattu,  on  tombe  sur  la  tumeur  et  Ton  constate  qu'elle  adhère  à  la  face 
postérieure  de  la  troisième  côte  et  au  cartilage  costal  correspondant,  enfln 
à  la  plèvre  médiastioe.  Ces  adhérences  sont  libérées  avec  grande  précaution 
en  raison  de  la  minceur  extrême  du  sac.  Le  décollement  progressif  du  sac 
se  fait  lentement,  mais  sans  le  moindre  incident.  Quand  il  est  libéré  à  peu 
près  complètement,  M.  Tuffler  fait  l'exploration  de  la  poche,  qu'il  vide  com- 
plètement par  expression,  car  il  n*y  avait  pas  de  caillots,  et  peut  se  rendre 
compte  que  Torifice  de  communication  avec  Taorte  est  relativement  petit, 
admettant  à  peine  Tindex,  et  il  lui  semble  possible  de  placer  une  ligature 
sans  danger  de  rompre  la  paroi;  c'est  ce  qu'il  fit  à  l'aide  de  deux  lils  de 
catgut  qu'il  serra  lentement,  progressivement.  11  ne  se  produisit  pas  le 
moindre  trouble  de  la  respiration  ni  du  pouls.  Il  ne  fit  pas  l'ablation  du  sac, 
rabattit  le  volet  thoracique  et  sutura. 

Les  suites  furent  d'abord  favorables  et  pendant  treize  jours,  on  put 
espérer  que  la  malade  guérirait,  quand  elle  fut  prise  brusquement  de  phé- 
nomènes d*hémorragie  interne  et  mourut.  L'autopsie  démontra  qu'elle 
avait  succombé  à  une  hémorragie  secondaire  par  gangrène  du  sac  que 
M.  Tuffier  se  reproche  de  n'avoir  pas  enlevé. 

M.  Tuffier  estime  que  l'intervention  est  possible  et  justifiée  dans  les  cas 
de  ce  genre;  malheureusement,  sans  compter  que  cette  variété  d'anévrysme 
sacciforme  avec  collet  étroit  est  exceptionnelle,  le  champ  de  l'intervention 
se  rétrécit  encore  par  le  fait  que  l'ectasie  aortique  s'accompagne  presque 
toujours  de  lésions  artérielles  multiples  ou  de  la  dégénérescence  de  la 
paroi  entière  du  vaisseau. 

M.  Le  Dentu  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  une  résection  thora- 
cique pour  chondro-fibrome  récidivé  de  la  huitième  côtes    ' 

M.  Le  Dentd  présente  un  corps  étranger  du  genou  retiré  par  arthrotomie, 

M.  Delorme  présente  un  malade  atteint  de  fracture  oblique  complète  de  la 
jambe  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval. 

M.  Reynier  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  guéri  par  une  opération 
sanglante  une  luxation  totale  de  V astragale. 

M.  QuÉ.Nu  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait,  à  quatre  ans  d'inter- 
tervalle,  une  première  gastro-entérostomie^  puis  la  résection  de  Vanse  jéju- 
nale  anastomosée  ulcérée  et  la  gastro-entérostomie  en  Y, 

M.  Delorue  présente  un  nouveau  trépan. 

M.  Routier  présente  un  malade  atteint  de  fracture  itérative  de  la  rotule. 

M.  Routier  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  la  résection  d'un 
pylore  cancéreux, 

M.  Maunoory  (de  Chartres)  présente  un  cas  de  coxa  vara  d'origine  rachi- 
tique. 
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M.  ScHWARTz  présente  une  tumeur  fibreuse  sous-péritonéale  énorme. 

M.  Chaput  présente  un  corps  étranger  pédicule  qu*il  a  retiré  d^un  coude. 

M.  Mignon  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  guéri  un  prolapsus  com- 
plet du  rectum  par  la  rectopexie, 

M.  TuFFiER  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  trouvé  une  oblitération 
complète  du  cholédoque  sans  ictère.  Extraction  des  calculs  du  cholédoque  par 
refoulement  dans  la  vésicule  biliaire.  Cholécysto-gastrostomie, 

M.  PoTHEBAT  présente  des  pièces  de  kystes  dermoides  des  deux  ovaires, 

M.  Walther  présente  un  malade  atteint  d'hypospodias  périnéo-scrotal  et 
guéri  par  le  procédé  de  Nové-Josserand. 

M.  Lucas-Chaupionnière  présente  un  jeune  homme  chez  lequel  il  a  traité 
un  pied  bot  double  congénital  par  Vablation  de  tous  les  os  du  tarse,  sauf  une 
portion  du  calcanéum. 

M.  Bazy  présente  des  pièces  de  reins  pol  y  kystiques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LTON. 

Séance  du  13  février  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Fractures  de  r arrière-pied. 

M.  Destot  fait  une  communication  sur  les  fractures  de  Tarrière-pied  : 
astragale,  calcanéum  et  extrémité  inférieure  du  tibia. 

M.  Vallas.  —  Les  descriptions  classiques  des  fractures  malléolaires  ne 
répondent  plus  à  la  réalité  clinique,  car,  au  moment  de  l'accident,  la 
situation  exacte  des  os  échappe  souvent. 

Dans  les  fractures  du  tibia,  Tarrachement  n'est  pas  la  seule  cause,  le 
tibia  éclate  en  avant  ou  en  arrière  ;  s'il  éclate  en  avant,  on  observe  un  mur 
osseux  au-devant  de  l'articulation;  si  la  fracture  se  produit  en  arrière, 
elle  s'accompagne  de  glissement  du  pied  en  arrière,  et  il  est  plus  facile  de 
la  reconnaître  à  cause  de  la  saillie  du  tibia  en  avant,  sur  le  dos  du  pied. 

Dans  les  fractures  postérieures,  s'accompagnant  de  subluxation  du  pied, 
rim mobilisation  seule  dans  un  apparaît  plâtré,  ou  le  massage  seul  donne 
de  mauvais  résultats,  si  l'on  n'a  pas  soin  de  réduire  d'abord  très  exacte- 
ment la  fracture.  C'est  l'absence  de  réduction  qui  est  la  grande  cause  de 
l'ankylose  et  des  cals  vicieux.  Cette  réduction  présente  d'ailleurs  de  nota- 
bles difficultés,  surtout  à  cause  du  gonflement  énorme  qui  masque  les  sail- 
lies anormales.  Le  meilleur  moyen  de  réduire  l'astragale  en  avant,  c'est  de 
saisir  solidement  le  talon  dans  la  main  et  de  ramener  par  son  intermé- 
diaire le  pied  en  avant. 
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Si  la  réduction  est  obtenue,  on  sent  le  ressaut  du  pied,  tout  se  corrige, 
même  le  coup  de  hache.  On  ne  doit  pas  hésiter  à  anesthésier  le  malade  si 
cela  est  nécessaire,  pour  obtenir  ce  résultat  indispensable. 

Au  bout  de  quelques  jours  d'immobilisation,  ces  fractures  peuvent  être 
traitées  par  le  massage  ;  mais  elles  doivent  être  absolument  immobilisées 
dès  le  début;  ainsi,  il  faut  réduire,  immobiliser,  puis  masser. 

M.  RuoTTE.  —  Le  déplacement  secondaire  étant  souvent  à  craindre  dans 
ces  fractures  malléolaires,  je  ne  tente  pas  la  réduction  immédiate  du  dépla- 
cement; je  commence  par  faire  du  massage  jusqu'au  cinquième  ou  sixième 
jour,  puis  je  réduis  et  j'immobilise.  Les  résultats  que  j*ai  ainsi  obtenus 
sont  bons. 


Séance  du  20  février  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet, 

Coxa  valga, 

M.  Gangolphe  rapporte  l'observation  d'un  malade  âgé  de  vingt  ans,  pris 
il  y  a  deux  ans  de  douleurs  vives  au  niveau  de  la  région  juxta-épiphysaire 
du  tibia  gauche  avec  frissons,  fièvre,  etc.  Immédiatement  après  sa  maladie, 
le  malade  s'aperçut  que  son  genou  était  déformé  en  valgus.  Il  fut  atteint 
depuis  de  toux  avec  expectoration  purulente,  qui  nécessita  bientôt  après 
son  entrée  à  l'hôpital  son  transfert  dans  un  service  de  médecine. 

Une  fois  guéri  de  ses  accidents  pulmonaires,  il  se  présenta  en  chirurgie 
pour  des  déformations  du  membre  inférieur  droit  entraînant  une  gêne 
fonctionnelle  accentuée. 

On  sent  dans  le  triangle  de  Scarpa  la  tête  fémorale  déviée  en  avant, 
Taxe  du  col  a  donc  une  tendance  à  devenir  anléro-postérieur;  la  radiogra- 
phie confirme  ces  données  de  la  clinique.  La  grand  trochanter  est  abaissé 
de  un  centimètre  au-dessous  de  la  ligne  de  Nélaton.  Il  y  a  une  augmenta- 
tion de  longueur  de  un  centimètre  en  faveur  du  membre  gauche.  La  flexion 
est  limitée,  l'extension  se  fait  facilement,  l'abduction  s'exagère  et  on  arrive 
facilement  à  faire  toucher  la  face  externe  de  la  cuisse  sur  le  plan  du  lit.  La 
jambe  droite  est  fortement  déviée  en  dehors,  l'interligne  articulaire  est 
horizontal,  mais  le  tibia  change  brusquement  de  direction  à  7  centimètres 
au-dessous,  ce  qui  produit  un  genu  valgum  accentué.  Le  malade  a  quitté 
l'hôpital  et  a  été  .perdu  de  vue.  Les  observations  de  coxa  valga  sont  très 
rares,  mais  celle-ci  parait  typique  en  raison  de  la  rotation  externe,  du 
redressement  du  col,  de  l'abduction  exagérée,  etc.  Quant  à  la  cause,  elle 
est  un  peu  hypothétique.  La  lésion  tibiale  s'est  produite  nettement  après 
la  maladie  fébrile,  avec  douleurs  dans  le  genou,  rappelant  l'ostéomyélite; 
la  lésion  de  la  hanche  s'est  produite  peu  de  temps  après. 

Quel  traitement  pourrait-on  appliquer?  Le  repos,  l'immobilisation, 
l'orthopédie  auraient  seuls  pu  être  appliqués  en  raison  du  faible  degré  de 
la  gêne  fonctionnelle. 

M.  Vallas  demande  si  on  n'aurait  pas  pu  tenter  une  ostéotomie  du  col. 

M.  Gangolphe.  En  raison  de  l'état  général,  on  ne  pouvait  employer  un 
traitement  aussi  actif;  et  du  reste,  il  croit  qu'un  traitement  orthopédique 
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prolongé  eût  pu  rendre  au  malade  un  usage  très  suffisant  de  ses  membres 
inférieurs. 

Névralgie  du  trijumeau.  Nevrotomies. 

M.  GouLLiouD  présente  une  femme  de  soixante -trois  ans,  à  qui  il  a  pra- 
tiqué il  y  a  trois  ans  une  névrotomie  des  branches  superficielles  du  tri- 
jumeau (sus  et  sous-orbitaires).  A  la  suite  de  Topération,  on  n*eut  qu'une 
amélioration  passagère.  Cotte  fois-ci,  il  a  fait  la  section  des  deux  nerfs 
maxillaires  supérieur  et  inférieur  par  le  procédé  de  Rrônlein.  Le  maxil- 
laire inférieur  fut  amené  avec  un  crochet,  sectionné  et  arraché;  on  en  fit 
autant  du  maxillaire  supérieur. 

L'opération  est  récente  et  on  ne  peut  encore  en  prévoir  le  résultat  final; 
s*il  y  avait  récidive,  on  pourra  encore  s'adresser  au  ganglion  de  Gasser  ou 
au  sympathique. 

Dans  un  autre  cas,  Torateur  a  eu  un  résultat  satisfaisant  de  cette  opé- 
ration de  Krônlein,  en  ce  sens  que  des  nouvelles  reçues  cinq  mois  après 
confirmaient  la  guérison. 

M.  Gangolphe.  Faut-il  d*emblée  faire  des  sections  profondes  ou,  au  con- 
traire, commencer  par  les  résections  superficielles?  Jusqu'ici  il  a  toujours 
(dans  une  huitaine  de  cas)  débuté  par  les  branches  superûcielles,  en  arra- 
chant le  nerf  sur  la  plus  grande  longueur  possible,  en  procédant  avec 
lenteur.  Tous  ces  cas,  sauf  un  datant  de  huit  ans,  ont  présenté  des  réci- 
dives. Une  nouvelle  amélioration  a  pu  être  obtenue  par  Tarrachement 
d'autres  branches  nerveuses,  plus  profondes,  comme  l'arrachement  du 
ganglion  de  Meckel.  Le  procédé  Brauu-Segond  permet  d'enlever  facilement 
ce  ganglion,  en  voyant  ce  que  Ton  fait.  Il  semble  donc  préférable,  puisqu'il 
y  a  de  rares  cas  qui  ne  récidivent  pas,  de  faire  d'abord  des  interventions 
périphériques  et  de  remonter  ensuite  de  plus  en  plus. 

H.  TixiER.  Les  arrachements  du  bout  central  ne  sont  pas  sans  danger, 
car  en  tirant  avec  force,  on  a  eu  des  arrachements  du  ganglion  de  Gasser 
et  du  sinus  caverneux. 

Fractures  de  V arrière-pied. 

M.  Albertin  présente  une  série  de  radiographies  des  malades  qu'il  a 
traités  ou  examinés  à  longue  échéance  pour  fractures  de  l'arrière- pied. 
Dans  les  fractures  simples  de  l'astragale,  les  signes  cliniques  sont  peu 
nets;  seule  la  douleur  a  une  grande  valeur;  elle  existe  au  point  d'appui,  à 
la  marche,  et  entraîne  une  impotence  marquée.  En  même  temps  il  y  a 
gêne  de  la  flexion  par  ostéophytes  et  fragments  interposés.  Dans  ces  cas,  il 
faut  intervenir  par  une  opération  destinée  à  supprimer  les  saillies  gênantes. 
Il  faut,  après  ces  traumatismes,  faire  toujours  la  radiographie,  qui  notam- 
ment dans  les  expertises  a  une  haute  valeur. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l'immobilisation  prolongée  est  nuisible 
car  elle  provoque  des  raideurs  articulaires;  aussi,  après  dix  à  vingt  jours 
d'immobilisation,  il  faut  se  hâter  de  recourir  au  massage  et  aux  mouvements. 

M.  Vallas.  Les  quelques  cas  anciens  qu'il  a  vus  lui  ont  laissé  mauvaise 
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impression  au  point  de  vue  da  résultat  fonctionnel,  et  il  est  bien  difficile 
d^empécher  ces  saillies  qui  deviennent  une  source  de  gêne  considérable. 
Le  massage  et  la  mobilisation  lui  paraissent  incapables  d*entrayer  leur 
formation.  Grâce  à  la  radiographie,  on  peut  faire  un  diagnostic  précis,  et 
partant  on  serait  peut-être  autorisé  à  faire  dans  certains  cas,  du  moins 
chez  l'adulte,  Tablation  de  l'astragale  d*emblée.  Cette  opération  est  bénigne, 
donne  d'excellents  résultats  fonctionnels,  et  l'orateur  serait  bien  tenté  de 
la  faire  en  présence  de  certaines  fractures  de  Tastragale. 

M.  Gangolphb  a  pratiqué  cette  astragalectomie  dans  un  cas  qu'il  a  pu 
suivre;  la  malade  pouvait  danser,  faire  des  excursions  en  montagne;  le 
résultat  était  donc  excellent.  Dans  d'autres  cas,  on  peut  améliorer  beau- 
coup la  situation  des  malades  au  moyen  d'un  appareil  à  tuteur  et  à  semelle 
spéciale. 

M.  Albertin.  Les  méthodes  révulsives  ont  leur  utilité  à  la  période  de  dou- 
leurs et  d'arthrite;  plus  tard  elles  sont  évidemment  inutiles.  Quant  à  Topé- 
ration,  il  Ta  proposée  à  un  malade,  qui  a  refusé  en  demandant  au  moins 
6  mois  d'attente,  et  c'est  là  l'état  d'esprit  habituel  à  ces  malades.  Mais  c'est 
une  idée  parfaitement  rationnelle,  et  certains  blessés  demanderont,  eux- 
mêmes  cette  opération  lorsqu'ils  ne  verront  pas  le  temps  apporter  de  modi- 
fications à  leur  état  très  gênant  et  très  douloureux. 

H.  FocHiER  demande  à  M.  Albertin  s'il  n'a  pas  observé  presque  exclusi- 
vement des  mauvais  cas  et  s'il  n'y  en  a  pas  à  côté  beaucoup  de  moins 
mauvais. 

M.  Vallas.  Il  serait  important  de  baser  sur  une  statistique  générale  le 
pronostic  de  ces  fractures,  pour  savoir  si  l'on  peut  d'emblée  proposer  l'as- 
tragalectomie. 

M.  Albertin  a  observé  la  plus  grande  partie  de  ces  traumatismes  chez 
des  victimes  d'accidents  du  travail;  ce  sont  les  chirurgiens  qui,  aidés  des 
radiographes,  pourraient  établir  la  statistique  demandée,  en  suivant  les 
malades  de  leurs  services. 

M.  RoLLET  a  fail,  il  y  a  huit  jours,  l'astragalectomie  pour  une  fracture 
ouverte  de  cet  os.  Mais  dans  le  cas  sortant  de  son  service,  que  M.  Albertin 
a  examiné,  il  n'a  rien  tenté  de  ce  genre,  car  les  deux  astragales  étaient 
fracturées.  Il  n'a  du  reste  pas  revu  son  malade. 

Séance  du  27  février  1902.  —  Présidence  de  M,  Horand, 

Injections  gazeuses  sous-cutanées  dans  les  névralgies  et  les  traumatismes. 

M.  CoRDiER  a  déjà  fait  il  y  a  plusieurs  années  une  communication  sur  les 
injections  gazeuses  dans  les  névralgies;  il  avait  pour  but  d'obtenir  une  dis- 
tension des  fines  ramifications  nerveuses  par  l'injection  de  gaz  inertes 
soit  dans  les  muscles,  soit  dans  les  espaces  intermusculaires.  Ces  injec- 
tions sont  inoffensives,  comme  l'est  l'emphysème  traumatique;  plusieurs 
centaines  d'injections  n'ont  jamais  donné  aucune  réaction  locale  ou  géné- 
rale, et  cela  même  quand  on  n'avait  pas  pris  la  précaution  de  filtrer  l'air.  Il 
faut  une  pression  très  minime,  spécialement  chez  les  individus  ou  dans  les 
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régions  dépourvus  de  graisse.  La  peau  se  soulève,  puis  Tair  file  le  long  des 
gaines  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  cela  sans  aucune  douleur.  La  quantité 
à  injecter  varie  avec  les  lésions  ;  le  massage  bien  fait  remplace  avantageu- 
sement la  quantité  en  portant  le  gaz  au  point  voulu.  Il  faut  un  jour  ou 
deux  pour  faire  résorber  un  litre  d'acide  carbonique,  sept  ou  huit  jours 
pour  loxygène,  etc.  L*orateur  a  essayé  la  méthode  dans  3  cas  de  zona. 
Chez  un  malade,  la  douleur  disparut  à  la  première  injection;  chez  un  autre, 
même  résultat;  un  troisième,  zona  du  thorax  persistant  malgré  application 
de  vésicatoires  qui  n'avaient  eu  d'autre  effet  qu'un  eczéma  généralisé,  la 
première  injection  calma  les  douleurs,  deux  autres  amenèrent  la  guérison 
du  zona;  Teczéma  ne  parut  point  inHuencé. 

Aujourd'hui  l'orateur  a  pratiqué  environ  400  fois  des  injections  gazeuses. 
Il  a  eu  deux  insuccès  complets  sur  vingt-cinq  cas  de  sciatique  ;  chez  deux 
autres,  sédation  des  douleurs,  mais  les  malades  furent  perdus  de  vue;  tous 
les  autres  ont  donné  des  succès  :  trois  ont  guéri  après  deux  injections  faites 
en  trois  points,  à  diverses  hauteurs,  six  ont  été  simplement  améliorés, 
tous  les  autres  ont  été  débarrassés  de  leurs  douleurs. 

Pour  les  névralgies  fémoro-cutanées,  mêmes  résultats;  il  en  a  été  de 
même  pour  les  névralgies  inguino-péniennes,  scrotales  qui  accompagnent 
lorchite,  pour  les  lumbagos. 

Les  névrites  traumatiques  sont  très  manifestement  soulagées  ;  employée 
dans  un  cas  d'entorse,  l'injection  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  avec 
refoulement  des  gaz  vers  le  siège  de  la  lésion,  a  donné  la  sédation  des 
douleurs. 

Employée  dans  les  cas  de  douleurs  avec  atrophie  des  muscles  de 
l'épaule  à  la  suite  de  traumatismes,  l'injection  a  calmé  les  douleurs;  il  a 
fallu  généralement  recommencer  à  intervalle  de  quelques  jours,  car  les 
douleurs  revenaient  à  mesure  que  le  gaz  se  résorbait.  Il  eu  a  été  de  même 
dans  un  cas  d'arthrite  cervicale  avec  douleurs  dans  les  membres  supérieurs; 
dans  plusieurs  cas  d'arthrites  blennorragiques;  dans  une  hydarthrose  du 
genou,  on  (it  une  injection  intra-articulaire  ;  ce  seul  cas  n'a  pas  donné  de 
résultats  bien  probants. 

M.  Hochet  demande  des  explications  au  point  de  vue  de  ces  faits  d'ânes- 
thésie  cutanée  qui  suivent  l'injection;  y  avait-il  vraiment,  à  l'exploration 
méthodique  par  le  compas  de  Weber,  diminution  de  la  sensibilité  cutanée? 
Ne  peut-on,  d'autre  part,  admettre  que  les  fusées  gazeuses,  qui  filent  le  long 
des  troncs  nerveux,  font  de  la  compression  des  nerfs  en  même  temps  que  le 
gaz  acide  carbonique  produit  de  l'anesthésie,  action  bien  connue  ? 

M.  Vallas  a  vu  un  malade  qui  a  été  traité  par  M.  Cordier;  ce  malade  se 
déclarait  très  satisfait  de  ce  traitement.  Quant  au  mécanisme,  il  croit  que 
le  simple  fait  d'introduire  sous  la  peau  un  corps  étranger  quelconque  est 
susceptible  d'amener  une  insensibilisation.  Les  propriétés  anesthésiantes 
des  diverses  solutions  de  cocaïne,  liquide  de  Schleich,  etc.,  ne  sont  peut-être 
pas  plus  positives  que  celles  que  possède  l'eau  distillée,  et  avec  cette  eau 
simple,  l'orateur  a  fait  plusieurs  petites  interventions  sans  douleur.  Il  y 
aurait  donc  là  un  phénomène  purement  mécanique,  et  cette  explication 
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serait  applicable  aux  injections  gazeuses  ;  rélongation  des  fibrilles  ner- 
veuses terminales,  tel  serait  le  mécanisme  probable. 

M.  GoRDiER.  —  Quand  j*ai  voulu  faire  des  injections  profondes,  en  me  rap- 
prochant du  nerf,  ou  des  injections  intra-musculaires,  je  n'ai  pas  obtenu 
les  mêmes  résultats;  il  y  a  plutôt  de  Thyperesthésie  cutanée.  Dans  un  cas, 
j*ai  obtenu  une  anesthésie  du  côté  opposé.  Dans  les  affections  de  la  peau 
et  les  troubles  trophiques,  je  n*ai  rien  obtenu. 


Séance  du  6  mars  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet, 

Injections  d'air  dans  le  tissu  cellulaire  paravertébraL  —  Utilité  de  ces 
injections  dans  le  tissu  parapérllonéal. 

M.  Jâboulay  a  pratiqué  une  injection  d*air  dans  Fespace  cellulaire  qui 
sépare  le  rectum  du  sacrum,  chez  une  femme  qui  souffrait  de  névralgie  au 
niveau  de  la  colonne  lombaire.  Son  but  était  de  faire  Télongation  des 
rameaux  du  sympathique  qui  traversent  ce  tissu  cellulaire.  Or,  le  gaz  est 
remonté  le  long  delà  colonne  et  est  apparu  au  niveau  delà  base  du  cou  et 
des  creux  sous  claviculaires.  Cependant  la  malade  a  été  soulagée. 

Il  faudrait,  pour  mieux  atteindre  le  but  cherché,  faire  les  injections,  le 
malade  restant  dans  le  décubitus  horizontal.  On  pourrait  ainsi  obtenir  les 
améliorations  qu'il  a  déjà  signalées  à  la  suite  des  décollements  du  rectum. 

On  pourrait  aussi  utiliser  ces  injections  en  cas  de  phlegmasies-  périto- 
néales,  en  poussant  Tair  dans  le.  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Le  méca- 
nisme serait  double  :  d*abord,  mettre  en  contact  avec  des  gaz  toxiques  pour 
eux  les  micro-organismes  en  cause;  d'autre  part,  produire  des  élongations 
nerveuses  et  vasculaires  par  le  décollement  du  péritoine. 

M.  FocHiER  se  demande  si  on  ne  produira  pas  plutôt  de  la  compression 
de  Fœsophage  et  des  organes  médiastinaux  avant  de  décoller  le  péritoine. 

Grossesse  extra-utérine  coïncidant  avec  une  grossesse  intra-utérine. 

M.  A.  PoLLossoN.  Une  femme  de  33  ans  entre  à  la  Charité  le  7  février; 
5  grossesses  dont  3  sont  menées  à,  terme,  deux  interrompues  par  un  avor- 
tement.  Le  6  janvier,  brusque  douleur,  tendance  syncopale,  puis  coliques, 
vomissements.  A  son  entrée,  on  trouve  l'utérus  augmenté  de  volume  et  dévié; 
en  arrière  de  lui,  on  sent  une  hématocèle  volumineuse.  Le  col  est  déchiré, 
n'éveillant  pas  l'idée  de  grossesse.  Diagnostic  :  hématocèle  rétro- utérine, 
utérus  fibromateux  ayant  subi  l'hypertrophie  concomitante  d'une  grossesse 
tubaire.  Opération  le  12  février  :  laparotomie,  évacuation  de  caillots  noirs 
contenus  dans  une  poche  d'hématocèle,  ablation  d'une  trompe  portant  des 
vestiges  placentaires.  Drainage  abdomino-vaginal  et  Mikulicz. 

•Pendant  l'opération,  l'utérus  fut  exploré,  et  il  n'y  avait  pas  de  doute  sur 
une  grossesse  ;  dans  l'après-midi  qui  suivit  l'opération,  avortement  .d'un 
fœtus  à  2  mois.  Suites  simples;  guérison  en  trois  semaines. 

La  question  de  coïncidence  de  grossesses  extra  et  intra-utérines  se  pré- 
sente suivant. deux  formes  :  il  y  a  des  cas  où  une  femme  qui  porte  des  fœtus 
morts,  enkystés,  des  lithopédions,  a  mené  à  terme  une  ou  plusieurs  gros- 
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sesses;  il  y  a  d'autres  cas  où,  comme  dans  celui-ci,  révolution  des  deux 
fœtus  est  contemporaine^  Dans  le  Centralblatt  fur  (rynâk,  du  mois  de  janvier, 
Torateur  a  relevé  trois  cas  semblables,  relatés  par  trois  chirurgiens  russes. 
Il  existerait  d'après  eux  63  cas  semblables  dans  la  littérature;  dans  25  cas, 
la  grossesse  extra-utérine  est  allée  à  terme,  et  dans  3  cas,  les  deux  grossesses 
sont  allées  à  terme.  Ceci  est  très  remarquable,  car  dans  les  cas  ordinaires, 
il  n'arrive  que  très  rarement  que  la  grossesse  extra-utérine  aille  à  terme. 
La  vascularisation  plus  grande  du  ligament  large  et  delà  trompe,  quand  il  y 
a  grossesse  utérine,  serait  favorable  à  révolution  de  la  grossesse  extra- uté- 
rine, d'après  l'auteur  russe.  Pour  M.  Pollosson,  il  y  a  une  autre  raison  :  les 
anciennes  observations  étaient  des  faits  de  grossesse  extra-utérine  avec 
rupture  dans  le  péritoine;  les  observations  modernes  sont  faites  d'héma- 
tocèles  qu'on  ne  rattachait  pas  autrefois  à  la  grossesse. 

Suspension  de  l'humérus, 

M.  Vallas  a  présenté  il  y  a  quelque  temps  un  malade  qui  avait  été  opéré 
à  Paris  pour  tuberculose  de  l'épaule  ;  la  résection  fut  extra-périostée  et  le 
défîcit  osseux  était  si  considérable  que  le  membre  était  ballant,  inutilisable. 
Il  y  avait  3  centimètres  d'écartement  (Voir  séance  du  7  novembre  1901). 
Opération  au  mois  de  novembre  1901.  Incision  en  dehors  de  l'incision  de 
résection;  libération  au  détache-tendon  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus, puis  de  la  face  inférieure  de  l'acromion;  suture  par  deux  fils  de 
fer  recuit  pour  fixer  les  os  avivés  le  plus  près  possible  l'un  de  l'autre.  Les 
lambeaux  périostiques  sont  rabattus  par-dessus.  Suture  des  parties  molles 
et  de  la  peau.  Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  mobilisation  et  électrisation.  L'amélioration  fonctionnelle  permet 
au  malade  les  mouvements  de  l'avant-bras  sur  le  bras  et  l'adduction  de 
l'avant-bras  au  devant  du  tronc.  Cependant  il  avait  persisté  une  petite 
fistule  qui  était  entretenue  par  le  fil  métallique.  On  en  fit  donc  l'ablation 
sous  anesthésie  au  kélène.  A  l'heure  actuelle,  on  constate  que  la  douleur 
qui  existait  du  côté  du  plexus  brachial  a  complètement  disparu,  grâce  à  la 
cessation  des  tiraillements.  Le  relief  de  l'épaule  a  reparu,  le  deltoïde  s'est 
reformé.  Les  mouvements  nécessaires  pour  manger,  s'habiller,  se.  désha- 
biller sont  possibles.  Cependant  les  mouvements  actifs  de  l'épaule  sont  à 
peu  près  nuls.  Il  n'y  a  cependant  pas  soudure  entre  l'humérus  et  Tacro- 
mion,  et  les  mouvements  passifs  peuvent  être  obtenus.  Le  malade  se  déclare 
très  satisfait. 

Sur  la  radiographie,  on  est  étonné  de  voir  que  la  distance  qui  séparait 
l'humérus  de  l'acromion  n'a  pas  beaucoup  diminué;  et  cependant  le  résultat 
fonctionnel  est  bon  :  ce  qui  est  dû  probablement  à  la  présence  d'une  gaine 
fibreuse,  peut-être  infiltrée  de  sels  calcaires,  qui  sert  de  moyen  d'union. 

M.  Ollier  avait  rapporté  à  cette  Société  un  cas  &  peu  près  semblable  de 
suspension  du  bras;  M.  Jaboulay  avait  rapporté,  de  son  côté,  un  cas  où, 
sans  suture,  la  puissance  fonctionnelle  était  suffisante  :  ce  qui  était  dû 
probablement  &  la  persistance  d'une  gaine  fibreuse  telle  que  celle  qui 
existe  ici. 
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Kystes  multiples  du  mésentère. 

M.  FocHiER  a  retrouvé  ces  jours-ci  une  fillette  qu'il  a  opérée  au  mois  de 
juin  1901.  Elle  avait  été  prise  brusquement  d'une  douleur  abdominale  avec 
tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus 
environ,  juxtaposée  à  la  paroi  abdominale,  sans  trace  de  sonorité  entre 
elle  et  Tarcade  fémorale.  Ou  côté  droit,  on  sentait  une  tumeur  semblable, 
mais  plus  profonde,  plus  malaisément  perceptible.  On  pouvait  penser  à  un 
double  kyste  de  l'ovaire,  dont  Tun  était  tordu,  mais  le  diagnostic  était  en 
somme  très  hésitant. 

Opération  vingt-quatre  heures  plus  tard.  Laparotomie.  Dès  le  début  de 
Tanesthésie,  la  tumeur  se  rompit  sans  aucune  manœuvre  d*exploration  ;  ce 
fait  a  été  vu  trois  fois  par  l'orateur.  Dès  l'ouverture  du  péritoine,  on  voit 
une  anse  intestinale  à  laquelle  adhèrent  des  débris  de  poche,  et  à  côté,  deux 
autres  kystes  à  contenu  laiteux;  ce  ne  pouvait  être  que  des  kystes  du 
mésentère;  la  poche  rompue  laissait  voir  une  cavité  anfractueuse,  remplis- 
sant le  mésentère.  Excision  de  la  plus  grande  partie  de  la  poche  ;  points 
de  suture  au  nombre  de  2  ou  3  pour  capitonner;  fermeture  hermétique 
de  la  poche.  Même  traitement  pour  les  deux  autres  kystes.  On  essuie  avec 
des  tampons  le  liquide  répandu  dans  le  péritoine.  Fermeture  incomplète 
de  la  paroi,  mèche.  Vers  le  5*  jour,  un  peu  de  fièvre;  les  tumeurs  grossirent, 
et  le  ll^' jour,  on  fit  deux  petites  incisions  à  travers  les  droits;  on  attira  les 
poches  qu'on  sutura  à  la  peau  et  on  draina.  Au  bout  d'un  mois,  cicatrisa- 
tion complète. 

Il  y  eut  ensuite  début  d'éventration  au  niveau  des  cicatrices;  il  suffit 
d'une  ceinture  bien  faite  pour  guérir  ces  éventrations. 

Il  faut  insister  sur  l'absence  totale  de  sonorité  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic; sur  la  bénignité  de  la  marsupialisation,  alors  que  i'entérectomie 
ou  l'extirpation  seraient  très  graves. 

M.  y.\LLAs  a  observé  un  cas  de  rupture  spontanée  d'un  kyste  de  l'ovaire 
au  début  de  l'anesthésie  et  sans  manœuvres  offensantes. 

M.  GoNDAMiN  peut  en  citer  aussi  deux  cas  personnels.  Quelle  explication 
peut-on  donner  de  ces  ruptures?  M.  Fochier  a  pensé  à  la  rupture  d'équilibre 
produite  par  le  relâchement  de  la  paroi  abdominale.  Pour  M.  Condamin,  ce 
seraient  plutôt  les  contractions  de  la  période  d'excitation  qui  seraient 
en  cause. 

M.  Jaboulây,  qui  a  observé  un  cas  semblable  de  rupture  spontanée,  est  de 
l'avis  de  M.  Condamin,  car,  dans  son  fait  personnel,  le  ventre  était  en  contrac- 
tion énergique  et  visible  au  moment  de  la  rupture. 

M.  FocHiKR.  La  rupture  s'est  produite  chez  un  de  ses  malades  au  moment 
où  l'on  établissait  la  position  déclive,  tendant  ainsi  la  paroi  abdominale. 
Mais  il  y  a  des  cas  où  le  relâchement  est  évident  au  moment  de  la  rupture; 
il  en  était  ainsi  dans  trois  faits  personnels. 

G.  Gaybt* 
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Séance  du  mois  de  mars.  —  Présidence  de  M.  Riche. 

M.  F.  GuYON  déclare  que  la  pratique  de  la  chloroformisatioii  chez  les  gens 
atteints  d'une  maladie  de  cœur,  même  lorsqu'ils  sont  âgés,  ne  présente 
pas  de  danger  de  mort. 

Mieux  que  cela,  M.  Guy  on  a  vu  des  maladies  de  cœur  atténuées  par  le 
chloroforme. 

Il  cite  notamment  une  malade  chez  laquelle  le  clinicien  accompli 
qu'était  le  docteur  Ârchambaut,  redoutait  Tanesthésie  au  point  de  faire 
rejeter  une  opération  cependant  nécessaire.  La  patiente,  femme  très  intel- 
ligente et  ayant  conscience  de  son  état,  insista  tellement  qu'on  se  décida 
à  intervenir  chirurgicalement.  L'opération  eut  lieu  sous  le  chloroforme, 
qui  fut  très  bien  supporté.  On  constata  les  jours  suivants  une  amélioration 
des  plus  nettes  dans  l'état  du  pouls.  Et  il  en  fut  de  même  dans  la  suite, 
où  l'on  dut  intervenir  à  deux  reprises  pour  des  récidives.  Cependant 
M.  Guyon  croit  que  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  constitue  un 
danger  au  point  de  vue  de  la  chloroformisation,  car  il  a  le  souvenir  d'avoir 
perdu,  au  cours  de  Tanesthésie  chloroformique,  deux  malades  atteints  de 
cette  affection. 

L'anémie  qui  suit  les  grandes  hémorragies  est  à  redouter  pour  Tanes- 
thésie.  Les  tumeurs  de  la  vessie  peuvent  s*accompagner  d'hématuries  assez 
abondantes  pour  produire  une  sorte  de  cachexie,  et  il  a  perdu  de  syncope 
trois  de  ses  malades  sur  la  table  d'opération.  Cependant  il  est  porté  à 
innocenter  dans  ce  cas  le  chloroforme,  car  il  n'a  plus  perdu  de  malades  de 
ce  genre  depuis  qu'il  les  opère  sur  la  table  à  renversement. 

L'état  de  la  pupille,  la  coloration  des  lèvres  doivent  donner  des  avertis- 
sements à  l'opérateur;  de  même,  si  le  pouls  devient  petit  et  inégal,  le 
danger  approche. 

M.  Guyon  indique  ensuite  la  façon  dont  il  s'y  prend  pour  faire  admi- 
nistrer le  chloroforme  et  il  déclare  qu'il  n'est  pas  partisan  de  créer  une 
spécialité  de  chloroformisateurs.  Au  contraire,  le  maître  devra  apprendre  à 
tous  ses  élèves  à  se  servir  du  chloroforme. 

M.  BucQuoY  présente  un  travail  de  M.  H.  Reynès,  de  Marseille.  L'auteur, 
pour  éviter  les  inconvénients  du  chloroforme  et  de  l'éther,  fait  usage  d'un 
mélange  de  chloroforme,  d'éther  et  d'alcool. 

Lorsque  les  sujets  sont  trop  débilités  ou  trop  âgés,  dans  les  cas  où 
l'anesthésie  est  à  craindre  par  suite  de  lésions  cardiaques,  rénales  ou 
broncho-pulmonaires,  ou  par  suite  de  la  longueur  possible  de  l'opération, 
dans  les  cas  où  le  chloroforme,  qui  est,  d'ailleurs,  deux  fois  plus  meurtrier 
que  l'éther,  serait  trop  dépressif  pour  le  cœur,  et  où  1  ether  serait  trop 
congestionnant  pour  les  bronches  et  les  poumons,  il  y  a  avantage  à  se  servir 
du  mélange  d  alcool-chloroforme-éther. 
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Voici  la  formule  de  M.  Reynès  : 

Chloroforme 2  parties 

Alcool  absolu 1      — 

Éther  anesthésique 1      — 

Dans  ce  mélange,  où  les  inconvénients  respectifs  du  chloroforme  et  de 
réthersont  atténués,  Talcool  joue  le  rôle  d'un  précieux  et  efficace  stimu- 
lant du  cœur  et  du  système  nerveux  :  il  prévient  la  syncope. 

Avec  ce  mélange,  Tanesthésie  se  fait  sans  excitation,  ni  convulsion;  le 
sommeil  est  régulier,  le  réveil  prompt  et  lucide;  presque  pas  de  vomis- 
sements. 

M.  Brouardel  s'excuse  d'intervenir  dans  une  discussion  qui  semble 
toute  d'ordre  chirurgical.  Cependant  il  rappelle  que,  comme  médecin 
légiste,  il  a  eu  à  intervenir  dans  vingt-cinq  cas  de  mort  par  le  chloro- 
forme. 

De  ces  faits,  il  convient  d'en  retirer  deux  où  la  mort  est  survenue,  la 
chloroformisation  étant  terminée.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une 
femme  de  soixante-seize  ans,  atteinte  d'une  fracture  de  la  cuisse,  qui  suc- 
comba au  moment  où  l'on  mettait  le  membre  lésé  dans  une  gouttière; 
le  décès  fut  causé  par  une  embolie  pulmonaire.  Le  second  fait  concerne 
un  enfant  Ûe  treize  ans,  atteint  d'arthrite  fongueuse  du  genou,  qui  mourut 
dans  une  syncope,  l'opération  terminée;  l'autopsie  fit  voir  une  hyper- 
trophie du  thymus  et  un  cœur  gras  comme  celui  d'un  homme  de 
soixante  ans,  sans  lésion  valvulaire. 

Dans  les  vingt-trois  autres  cas,  M.  Brouardel  n'a  pas  constaté  de  lésions 
valvulaires  du  cœur. 

Quatre  avaient  le  cœur  chargé  de  graisse. 

Dans  quatorze  autopsies,  pas  de  congestion,  pas  d'ecchymoses  sous- 
pleurales;  pas  de  spume  dans  les  bronches.  Dans  quatre  autopsies,  écume 
bronchique  plus  ou  moins  abondante.  Dans  quatre  autres,  des  ecchymoses 
sous-pleurales,  avec  de  petits  foyers  ayant  l'apparence  de  noyaux  d'apo- 
plexie, dont  deux  fois  les  plus  gros  avaient  le  volume  d'une  pistache,  mais 
ces  fragments  jetés  dans  l'eau  nageaient.  Dans  trois  de  ces  cas,  la  mort  était 
suiwenue  avant  que  les  opérations  fussent  commencées.  Dans  le  qua- 
trième cas,  l'opération  était  terminée. 

Il  faut  tenir  compte  de  la  personnalité  physique  du  malade,  de  son 
degré  de  susceptibilité;  certains  meurent  parfois  à  la  suite  de  l'émotion 
produite  par  la  crainte  de  l'opération. 

Les  lésions  rénales  ont  été  fréquemment  rencontrées.  Chez  une  femme, 
Tun  des  reins  était  énorme,  l'autre  atrophié.  Chez  une  autre,  l'un  était 
tuberculeux,  l'autre  déplacé.  Neuf  fois,  il  y  avait  atrophie  de  la  couche 
corticale.  D'ailleurs,  on  sait  que  la  chloroformisation  peut  produire  une 
albuminurie  passagère. 

En  résumé,  certaines  personnes  ont  vis-à-vis  de  la  douleur  une  suscepti- 
bilité spéciale,  pouvant  amener  la  mort  par  arrêt  subit  de  la  circulation  et 
de  la  respiration,  même  pour  une  blessure  légère,  presque  insignifiante. 
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Les  régions  innervées  par  les  branches  terminales  da  trijumeau,  par  les 
nerfs  laryngés  supérieurs  et  inférieurs,  sont  plus  spécialement  exposées  à 
provoquer  ces  arrêts  sous  Tinfluence  d'eicitations,  d'impressions  parfois 
peu  intenses.  Des  anesthésiques  qui  agissent  par  pénétration  de  leurs 
vapeurs  à  travers  le  nez,  le  pharynx,  le  larjux,  excitent  directement  ces 
régions  particulièrement  excitables,  et  peuvent  mettre  en  évidence  une 
susceptibilité  jusque-là  inconnue. 

Le  mode  d'administration  des  anesthésiques  n^est  donc  pas  le  seul  fac- 
teur à  invoquer  lorsqu'il  survient  un  accident;  la  personnalité  du  patient, 
sa  susceptibilité  spéciale  sont  souvent  les  causes  principales  de  la  mort. 

M.  Prunier  restreint  les  débats  sur  la  chloroformisation  au  côté  chimique 
et  pharmaceutique  de  la  question.  Il  aborde  le  point  relatif  à  la  qualité  da 
chloroforme  dans  les  hôpitaux.  D'après  lui,  l'Assistance  publique  a  tout  fait 
pour  donner  aux  hôpitaux  un  chloroforme  irréprochable.  Il  est  soigneuse- 
ment analysé  avant  d*être  délivré.  Pour  l'empêcher  de  s'altérer,  on  lui 
adjoint  de  l'alcool  absolu  pour  lui  permettre  de  se  conserver.  Cet  alcool  y 
entre  pour  cinq  millièmes.  Un  tel  chloroforme  se  conserve  parfaitement 
bien,  mais  il  n'est  pas  possible  de  fixer  arbitrairement  la  durée  de  celte 
conservation.  M.  Prunier  conclut  que  les  chirurgiens  des  hôpitaux  peuvent 
se  fier  au  chloroforme  que  l'Assistance  publique  leur  fournit.  La  dose 
approximative,  adoptée  comme  normale,  va  de  30  à  60  grammes.  Ce  chloro- 
forme ne  peut  être  rendu  responsable  des  accidents,  d'ailleurs  fort  rares, 
constatés  dans  ces  dernières  années. 

A  l'avenir,  le  chloroforme  des  hôpitaux  sera  enfermé  dans  des  bouteilles 
enveloppées  de  papier  noir,  bouchées  à  la  paraffine,  et  enfermées  à.  l'abri 
de  l'air  et  de  la  lumière. 

M.  Panas,  pendant  quarante  ans  de  service,  a  vu  essayer  et  a  essayé  lui- 
même  tous  les  anesthésiques  généraux  et  tous  les  procédés,  depuis  l'éther, 
le  premier  en  date,le  chloroforme,  les  mélanges  titrés  d'alcool  et  de  chloro- 
forme, le  protoxyde  d'azote,  le  bromure  d'éthyle,  le  méthylène,  les  injections 
préalables  atropo-morphiniques,  etc.  Il  a  fini  par  se  fixer  au  chloroforme. 
Son  but,  en  passant  en  revue  tous  les  anesthésiques,  était  de  rechercher  le 
moins  toxique.  M.  Panas  fait  observer  que  si  ce  n'était  qu'une  question  de 
toxicité,  le  chloroforme  serait  d'autant  plus  dangereux  qu'on  en  absorbe- 
rait davantage  ;  or,  on  sait  que  les  cas  de  mort  surviennent  le  plus  souvent 
dès  les  premières  bouffées.  Ce  n'est  donc  pas  tant  une  question  de  toxicité 
de  l'agent  anesthésique,  qu'une  question  de  prédisposition  individuelle  à  des 
accidents  réflexes. 

Les  seuls  sujets,  selon  lui,  qui,  réellement,  courent  des  dangers  et  néces- 
sitent une  surveillance  redoublée  au  début  de  l'anesthésie,  sont  les  ner- 
veux à  réflexes  intensifs,  faciles  à,  se  produire  et  aussi  à  se  prolonger  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Chez  eux  il  faut,  pour  ainsi  dire, 
donner  goutte  à  goutte  le  chloroforme  et  le  cesser  non  moins  souvent 
jusqu'à  ce  que  le  rythme  respiratoire  retrouve  sa  régularité  parfaite. 

Cela  prend,  sans  doute,  beaucoup  de  temps,  mais  on  arrive  à  les  anes- 
thésier  sans  risquer  leur  vie.  Il  n'y  a  pas  d'individus  réfractaires  à  l'action 
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da' chloroforme;  on  peut  dire  que  c*est  le  chloroformîsateur  qui  est  réfrac- 
taire  aux  règles  de  son  administration. 

M.  A.  PoNCET,  de  Lyon,  donne  les  résultats  de  son  expérience  personnelle 
sur  la  chloroformisation. 

Pour  lui,  le  chloroforme  est  plus  dangereux  que  Téther. 

Toutes  les  statistiques  en  font  foi.  Les  recherches  de  JuUiard,  de  Gurlt^ 
qui  portent  sur  plus  de  100000  cas,  donnent  1  mort  sur  2  ou  3  000  chloro- 
formisations,  et  1  mort  sur  43  à  14  000  éthérisations. 

Sur  29  000  éthérisations,  M.  Poncet  compte  une  mort,  chez  un  enfant,  à 
Fautopsie  duquel  on  a  trouvé  de  vieilles  lésions  cardiaques,  plus  accusées 
du  côté  des  orifices. 

L'éther  ne  donne  pas  lieu  à  la  syncope  primitive  ou  laryngo-réflexe  du 
début,  si  soudainement  mortelle,  et  relativement  fréquente  avec  le  chloro- 
forme. 

L'éthérisation  simple,  c*est-à-dire  avec  Téther  seul,  est  préférable  à 
'anesthésie  mixte. 

Rien  ne  prouve,  aucune  statistique  n'établit  que  des  complications  pul- 
monaires post-opératoires  :  bronchite,  congestion,  broncho-pneumonie, 
œdème  du  poumon,  etc.,  soient  dues  à  Faction  irritante  des  vapeurs 
éthérées. 

Les  pneumonies  dites  d*€thérisation,  de  chloroformisation,  sont  avant 
tout  des  pneumonies  d'infection. 

Les  accidents  pulmonaires  sont  probablement  aussi  fréquents  chez  les 
opérés  qui  n'ont  pas  été  endormis  que  chez  ceux  qui  ont  été  anesthésiés. 

Il  n*est  pas  exact  de  dire  que  la  mortalité,  après  ia  narcose  par  Féther, 
dans  les  jours  qui  suivent  Fopération,  redevient  la  même  que  celle  du  chlo- 
roforme, qui  tue,  pendant  Fanesthésie,  sur  la  table  d'opérations. 

Cette  opinion  est  d  autant  moins  justifiée,  que  les  vapeurs  de  chloro- 
forme, ainsi  que  le  démontrent  ses  propriétés  physiques,  sont  plus  irri- 
tantes que  celles  de  Féther. 

Les  contre-indications  anciennes,  tirées  de  Fétat  de  Fappareil  respira- 
toire, restent  les  mêmes  que  par  le  passé.  Comme  les  cardiopathies,  les 
aortites,  les  lésions  pulmonaires  ne  s'opposent  pas  absolument  à  Féthéri- 
sation,  pour  une  opération  longue,  douloureuse,  mais  Fanesthésie  réclame, 
dans  ces  cas  spéciaux,  une  surveillance  extrême. 

M.  DuRBT,  de  Lille,  a  été  heureux  d'entendre  M.  Huchard  exprimer  cette 
opinion  que  le  chloroforme  n'était  pas  plus  dangereux  chez  certains  car- 
diaques que  chez  les  autres,  et  que  les  seules  contre-indications  existaient 
dans  les  cas  d'asystolie  accusée,  de  dyspnée  alimentaire  et  d'œdème  aigu 
du  poumon.  Cette  opinion,  M.  Duret  Favait  déjà  défendue  dans  sa  thèse. 
Mais  il  ne  saurait  trop  insister  également,  avec  M.  Huchard,  sur  les  dangers 
du  chloroforme  dans  les  cas  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  ou  de 
symphyse  cardiaque.  Malheureusement,  il  n*est  pas  toujours  très  aisé  de 
diagnostiquer  ces  étals  du  cœur  qu'on  n'a  reconnus,  dans  bien  des  cas, 
qu'à  Fautopsie,  après  les  accidents  mortels  survenus  au  cours  ou  au  début, 
et  même  souvent  à  la  suite  d'une  anesthésie.  En  eflfet,  dans  sa  thèse, 
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M.  Duret  a  cité  plusieurs  cas  de  mort  survenus  quelques  heures,  ou  même 
deux  ou  trois  jours  après  le  chloroforme,  et  qui,  à  l'autopsie,  ne  pouvaient 
être  expliqués  que  par  la  dégénérescence  graisseuse,  ou  plus  souvent  encore, 
par  la  symphyse  du  cœur.  Depuis,  dans  sa  pratique  chirurgicale,  M.  Duret 
a  relevé  plusieurs  cas  qui  n*ont  fait  que  confirmer  cette  manière  de 
voir. 

Pour  M.  Duret,  on  meurt  deux  fois  plus  du  chloroforme  par  le  cœur  que 
par  la  respiration.  Il  faut  donc  surveiller  le  pouls  au  moins  aussi  attentive- 
ment que  la  respiration.  En  outre,  le  chloroforme  est  dangereux  pour  le 
cœur  pendant  toutes  les  phases  de  Tanesthésie.  Est-il  plus  dangereux  pour 
les  malades  atteints  d'affections  cardiaques?  Non,  s'il  s'agit  simplement  de 
lésions  vaivulaires  compensées.  Oui,  certainement,  s'il  s'agit  d'asystolie,  de 
dégénérescence  du  muscle  cardiaque.  Dans  les  statistiques  qu'a  relevées 
M.  Duret  dans  sa  thèse,  comprenant  135  observations  de  mort  par  le  chlo- 
roforme, on  ne  trouve  que  6  ou  8  cas  de  lésions  vaivulaires,  constatées  à 
l'autopsie. 

Pour  la  pureté  du  chloroforme,  qu'il  faut  obtenir  autant  que  possible, 
M.  Duret  insiste  sur  les  avantages  qu'il  y  a  à  avoir  du  chloroforme  fraîche- 
ment distillé  et  bien  conservé. 

M.  Duret  conclut  de  la  façon  suivante. 

i°  L'administration  du  chloroforme,  chez  les  cardiaques,  n'offre  pas  de 
dangers  graves.  Le  plus  souvent,  la  traversée  de  la  narcose  s'accomplit 
chez  eux  sans  accident. 

2°  Il  n'y  a  de  contre-indications  relatives  que  celles  signalées  par 
M.  Huchard  et  les  précédents  orateurs  :  asystolie  accusée,  dyspnée  toxique, 
dégénérescence  graisseuse,  symphyse  cardiaque,  etc. 

3°  Les  cardiopathes  ayant  des  lésions  prononcées,  assez  souvent,  présen- 
tent simultanément  des  contre-indications  à  Vanesthésie  et  à  l'opération. 
A  cause  de  leur  tare  organique,  il  ne  faut  les  opérer  qu'en  cas  de  nécessité. 

M.  Delorme  se  sépare  de  M.  Huchard  sur  l'innocuité  relative  du  chloro- 
forme chez  les  cardiaques.  Cette  opinion  tendrait  à  diminuer  la  respon- 
sabilité des  chirurgiens  en  cas  d'accident.  Or,  rien  ne  saurait  diminuer 
cette  responsabilité;  il  faut  bien  qu'on  sache  qu'elle  devient  plus  lourde 
encore  en  présence  d'un  malade  atteint  d'une  affection  cardiaque.  Le  seul 
opéré  que  M.  Delorme  ait  perdu  était  un  cardiaque;  il  avait  une  insuffi- 
sance mitrale,  démontrée  par  l'autopsie.  Il  n'a  pu,  malgré  les  moyens 
employés,  jusque  et  y  compris  trois  ponctions  du  cœur,  le  rappeler  à 
la  vie. 

De  l'avis  de  ses  collègues  sur  la  nécessité,  dans  la  pratique  hospitalière, 
d'apprendre  aux  élèves  à  donner  le  chloroforme,  M.  Delorme,  dans  la  pra- 
tique de  la  ville,  admettrait  bien  le  chloroformisateur  attitré,  comme  don- 
nant au  chirurgien  plus  de  sécurité. 

Dans  les  cas  exceptionnels,  on  est  dominé  par  les  circonstances,  on  fait 
comme  on  peut  et  pour  le  mieux. 

A  l'armée  du  Nord,  en  1870,  à  Busigny,  M.  Delorme  amputa  pour  la 
première  fois  une  jambe,  celle  d'un  cavalier  saxon.  Ce  fut  un  gendarme 
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français  qui  chloroformisa  cet  opéré,  et  il  rendormit  très  bien,  sur  ses  indi- 
cations et  sous  sa  surveillance. 

Dans  de  semblables  conditions,  la  responsabilité  s'atténue . 

Pour  la  pureté  du  chloroforme,  M.  Delorme  fait  observer  que  le  chloro- 
forme reconnu  chimiquement  pur  peut  donner  des  alertes. 

L'analyse  chimique  seule  est  donc  insuffisante.  Le  contrôle  clinique  doit 
être  le  corollaire  obligé  du  contrôle  chimique.  La  distillation  systématique- 
ment renouvelée  parait  à  M.  Delorme  un  des  meilleurs  moyens  d'assurer  la 
pureté  chimique  du  chloroforme.  Celui-ci  doit  être  conservé  dans  des 
ampoules  placées  dans  des  boites  scellées,  ouvertes  seulement  au  moment 
des  besoins. 

M.  Peraire. 
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Traité  de  chirurgie  opératoire;  par  le  D'  Kallionzis,  professeur  de  chi- 
rurgie opératoire  à  l'Université  d'Athènes.  —  3  voluines,  1901-1902. 

I.  —  Dans  \e  premier  volume  el  dans  la  leçon  d'ouverture  du  cours,  l'auteur 
traite  des  progrès  de  la  médecine  opératoire  moderne,  et  expose  les  règles 
de  l'anesthésie  générale  par  le  chloroforme  et  par  Téther,  se  déclarant 
partisan  de  la  chloroformisation  qu'il  applique  journellement  depuis  seize 
ans,  sans  avoir  jamais  à  déplorer  un  seul  cas  de  mort.  Il  traite  encore  des 
différentes  méthodes  de  l'anesthésie  locale,  donnant  la  préférence  à  l'injec- 
tion hypodermique  de  cocaïne  (procédé  de  Reclus). 

L'auteur  expose  les  lois  de  l'antisepsie  et  de  Fasepsie,  se  déclarant  par- 
tisant  fervent  de  l'asepsie,  et  réservant  Tantisepsie  pour  les  cas  déjà  infectés. 
Il  insiste  tout  particulièrement  sur  la  propreté  minutieuse  du  chirurgien 
^t  de  ses  aides.  Il  décrit  les  divers  moyens  de  désinfection  et  d'asepsie  des 
instruments,  des  objets  de  pansement  et  du  champ  opératoire.  Il  expose 
le  mode  d'utilisation  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  sur  le  champ  de  bataille, 
et  démontre  de  nouveau  <  que  Tapplication  de  cette  méthode  a  pu  sauver 
bien  des  membres  et  même  bien  des  blessés  >,  comme  il  l'écrivait  déjà  en 
juillet  1897  à  V Anjou  médical,  après  la  malheureuse  guerre  gréco-turque 
de  1897. 

Après  la  description  au  grand  complet  des  instruments  de  chirurgie 
moderne  et  de  leur  maniement,  l'auteur  parle  des  opérations  en  général, 
de  leurs  indications,  contre-indications,  etc.,  et  arrive  à  l'enseignement 
des  opérations  de  petite  chirurgie.  Il  traite  ensuite  des  opérations  ana- 
plastiques  tégumentaires  (autoplastie,  hétéroplastie).  Enfin,  il  expose  les 
opérations  sur  les  vaisseaux  sanguins  :  ligature  des  artères  en  général  et 
en  particulier,  opérations  pour  la  cure  radicale  des  anévrysmes,  plaidant 
pour  l'extirpation  totale  du  sac  comme  seul  traitement  radical. 

Les  opérations  sur  les  veines,  la  transfusion  du  sang  et  du  sérum  arti- 
fîciel,  l'injection  hypodermique  de  sérum,  les  opérations  sur  les  muscles, 
sur  les  tendons  et  sur  les  nerfs  en  général,  terminent  le  volume. 

II.  —  Dans  le  deuxième  volume,  l'auteur  traite  en  général  des  opérations 
sur  les  os  et  les  cartilages  avec  détails,  des  résections,  des*  amputations, 
des  désarticulations,  des  amputations  mixtes;  puis,  des  amputations  et 
des  désarticulations  en  particulier,  et  enfin,  de  la  prothèse  et  des  membres 
artiQciels. 

m.  —  Dans  le  troisième  volume,  l'auteur  expose  la  rachicocaïnisation  et 
défend  le  procédé  de  Tuffier  dont  il  est  partisan  convaincu  par  expérience 
personnelle.  11  parle  de  l'injection  épidurale  (procédé  Cathelin). 
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Il  expose  ensuite  l'opération  de  Tappendicectomie,  et  après  discussion 
des  différents  modes  d'opération,  il  donne  la  préférence  à  l'incision  de 
Jalaguier;  il  est  partisan  résolu  de  l'opération  à  froid,  réservant  l'opéra- 
tion À  chaud  aux  cas  de  nécessité  absolue. 

Le  volume  se  termine  par  un  exposé  détaillé  de  toutes  les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  les  voies  génito-urinaires  de  l'homme  et  les  voies 
urinaires  de  la  femme  (reins,  uretères,  vessie,  urètre,  verge,  prostate,  tes- 
ticules, épididyme,  vésicules  séminales,  bourses,  etc.)* 

Pour  les  calculs  de  la  vessie,  il  est  partisan  de  la  lithotritie  comme 
méthode  de  choix,  et  en  cas  de  nécessité  absolue,  il  donne  la  préférence 
d'emblée  &  la  taille  hypogastrique,  quand  la  lithotritie  est  impraticable, 
pour  des  raisons  qu'il  développe  en  disant  «  qu'il  ne  faut  pas  demander 
d'une  méthode  opératoire  plus  que  ce  qu'elle  peut  nous  donner  et  la  faire 
ainsi  échouer;  c'est  là  le  vrai  jugement  et  le  tact  du  chirurgien  ». 

A  propos  du  cathétérisme  des  uretères,  il  ne  partage  pas  absolument  la 

manière  de  voir  d'Albarran;  pour  les  opérations  sur  les  uretères,  il  met  en 

relief  les  travaux  de  Boari  (Rome).  Pour  les  opérations  sur  la  prostate,  il 

partage  les  idées  d'Albarran,  Desnos  et  de  V.  Frisoh  (Vienne),  et  enfin,  pour 

les  opérations  sur  les  reins,  il  a  consulté  les  travaux  de  Tufiier,  Albarran, 

Loyd,  Israël,  Rochet  (de  Lyon),  etc. 

F.  T. 


HÉMATOMÉTRIE  ET  BÉMATOCOLPOS   DANS  LES  CAS  DE  DaPLlCITÉ  DD  CANAL  GÉNITAL; 

par  G.  Qross.  —  Thèse  de  Nancy,  1899-1900,  n°   41,  J.-B.  Baillière  et 
fils,  1901. 

Ce  travail  est  divisé  en  deux  parties. 

Dans  la  première,  sont  étudiés  le  développement  de  l'utérus  et  du  vagin, 
ainsi  que  les  diverses  malformations  qui  dérivent  du  défaut  ou  de  l'arrêt 
de  développement  de  ces  organes.  Ces  malformations  sont  divisées  non 
plus  d'après  les  anciennes  classifications  plus  ou  moins  artificielles,  basées 
uniquement  sur  la  morphologie,  mais  d'après  les  7  étapes  du  développe- 
ment des  canaux  de  Mûller,  telles  que  les  admet  ,Winckel  dans  un  récent 
travail. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l'étude  des  accidents  de  rétention  du 
sang  des  règles,  hématocolpos  et  hématométrie,  survenant  dans  un  canal 
génital  dédoublé.  Ces  accidents  ne  sont  pas  connus  depuis  longtemps, 
puisque  les  deux  premières  observations  datent  de  1835  et  de  1854;  ils  ne 
sont  pas  très  fréquents,  car  l'auteur  n'en  a  pu  réunir  que  84  observations. 

Ces  84  observations,  presque  toutes  recueillies  dans  la  littérature  étran- 
gère, sont  groupées  en  quatre  classes  et  se  rapportent  à  l'hématométrie 
latérale  simple,  l'hématométrie  latérale,  compliquée  d'hématocolpos  par- 
tiel supérieur,  l'hématométrie  latérale,  compliquée  d'hématocolpos  total, 
enfin,  à  l'hématocolpos  latéral  sans  hématométrie. 

L'étude  de  rétiologie  et  de  la  pathogénie  de  TafTection  est  basée  sur 
l'état  de  la  menstruation  dans  ces  cas  de  duplicité  du  canal  génital  (mens- 
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truation  qui  peut  manquer  ou  être  irrégulière),  le  siège  de  Tatrésie,  qui 
peut  porter  sur  le  vagin  ou  sur  le  col  utérin,  les  causes  de  cette  atrésie 
qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  congénitale,  mais  qui  peut  cepen- 
dant être  acquise.  Très  souvent,  à  cette  rétention  du  sang  dans  l'utérus  ou 
le  vagin,  vient  s'ajouter  la  complication  d'un  hématosaipinx. 

L'anatomie  pathologique  de  raffection  découle  du  siège  de  Tatrésie  et 
des  caractères  de  la  malformation.  L'aspect  extérieur  de  la  lésion  en 
dépend  directement.  Quant  à  la  structure  de  la  paroi  du  kyste  hémalo- 
métritique,  elle  rappelle  celle  des  parois  de  Tutérus  et  du  vagin,  mais 
ayant  subi  une  hypertrophie  réaciionnelle  parfois  notable. 

L'épaisseur  de  la  poche  devient  ainsi  considérable  ;  ce  n  est  que  dans  les 
cas  de  collection  très  volumineuse  que  ses  parois  s'amincissent,  s'atro- 
phient. Le  contenu  est  toujours  du  sang  plus  ou  moins  a^jLéré,  parfois  du 
pus  (pyométrie). 

Au  point  de  vue  clinique,  la  rétention  des  règles  se  présente  sous  deux  types 
principaux  :  le  premier  comprend  les  cas  où  une  partie  notable  du  demi^ 
vagin  contribue  à  la  formation  de  l'hématome  par  rétention  ;  l'hémato- 
colpos  latéral  constitue  alorâ  l'altération  principale.  Le  deuxième  com- 
prend les  cas  de  rétention  dans  une  moitié  d'utérus  double  ou  dans  une 
corne  accessoire,  l'hématométrie  latérale.  Il  faut  rattacher  à  ce  deuxième 
type  les  cas  où  avec  Thématométrie  latérale,  coexiste  un  hématocolpos 
partiel  supérieur,  car  la  distinction  en  est  souvent  difficile.  Les  principaux 
symptômes  de  l'hématométrie  latérale  sont  :  les  troubles  de  la  menstrua- 
tion (aménorrhée,  dysménorrhée,  évacuation  intermittente  d'une  collection 
souvent  considérable),  les  phénomènes  douloureux  survenant  sous  forme 
de  crises  mensuelles,  l'existence  d'une  tumeur  se  développant  à  côté  du 
segment  génital  intact,  tumeur  augmentant  de  volume  à  chaque  époque 
menstruelle  et  diminuant  parfois  brusquement  après  un  écoulement  san- 
guin. Le  second  type  (hématocolpos  latéral)  est  plus  facile  à  reconnaître. 
Les  phénomènes  observés  sont  analogues,  mais  la  tumeur  est  juxta-vaginale, 
et  descend  souvent  jusqu'à  la  vulve. 

Le  diagnostic  est  en  général  assez  facile  dans  les  cas  où  il  existe  un 
hématocolpos.  Quand  il  y  a  simplement  hématométrie,  il  faut  reconnaître 
successivement  la  tumeur  juxta-utérine,  la  nature  de  cette  tumeur,  l'ano- 
malie utérine.  On  peut  confondre  l'afTeclion  avec  une  aunexite,  une  trompe 
kystique,  un  Hbrome  intra-ligamentaire,  un  kyste  de  l'ovaire,  une  héma- 
tocèle  enkystée  intra-péritonéale,  une  grossesse  extra-utérine  tubaire. 

L'évolution  de  la  collection  sanguine  peut  amener  de  la  compression  des 
organes  voisins,  la  rupture  de  la  poche  ou  sa  perforation,  qui  se  fait  le 
plus  souvent  dans  la  moitié  utérine  intacte  ou  dans  le  vagin,  rupture  qui 
peut  être  suivie  de  l'hématosalpinx  concomitant,  de  la  récidive  de  l'afifec- 
tion,  ou  de  l'infection  de  la  poche,  de  la  formation  d'une  pyométrie,  d'un 
pyocolpos. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  ;  la  mortalité  globale  donnait  avant 
l'antisepsie  41,66  0/0  et  depuis  elle,  9,37  0/0.  Une  gravité  toute  spéciale 
résulte  de  la  coexistence  d'un  hématosalpinx. 
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Le  seul  traitement  est  le  traitement  chirurgical;  il  ne  doit  jamais  être 
différé.  L'opération  la  plus  employée  jusque  dans  ces  dernières  années 
était  la  ponction,  faite  par  le  Tagin,  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
tumeur.  Elle  expose,  par  la  petitesse  de  rorifice  d'évacuation,  à  la  récidive 
de  Taffection,  à  Tinfection  de  la  poche.  Dans  un  grand  nombre  d'observa- 
tions, elle  s'est  montrée  insuffisante;  aussi  cède-t-elle  le  pas  aujourd'hui, et 
avec  raison,  à  l'incision  qui  donne  un  drainage  meilleur  et  expose  moins 
à  la  récidive.  Pour  éviter  le  rétrécissement  trop  rapide  de  l'orifice  créé  par 
l'incision, l'opération  de  Schrôder  semble  donner  le  maximum  de  sécurité; 
elle  consiste  à  suturer  la  muqueuse  de  la  poche  utérine  à  la  muqueuse 
vaginale.  L'incision,  comme  la  ponction,  laisse  persister  l'hématosalpinx 
quand  il  existe  ;  or,  il  est  noté  dans  un  tiers  des  observations  environ.  Dans 
les  cas  où  il  est  constaté,  il  faudra  recourir  à  la  laparotomie.  Par  la 
laparotomie,  on  pourra  faire  soit  la  castration  (quand  la  tumeur  sera  trop 
difficile  à  enlever);  la  salpingectomie,  toutes  les  fois  que  la  trompe  sera 
distendue  par  du  sang,  qu'il  y  a  hémalosalpinx  ;  la  marsupialisation  de  la 
tumeur  quand  celle-ci  sera  trop  adhérente,  que  son  ablation  serait  trop 
dangereuse;  soit  enfin  l'ablation  de  la  tumeur  avec  conservation  de  la 
moitié  utérine  intacte.  C'est  là  la  méthode  de  choix.  On  devra  l'employer 
chaque  fois  qu'elle  sera  praticable.  Exceptionnellement  on  pourra  recourir 
à  l'hystérectomie  abdominale. 

En  résumé,  la  ponction  vaginale  sera  l'opération  palliative.  Dans  l'héma- 
tocolpos  latéral,  Topération  de  choix  est  la  section  avec  suture  bi-muqueuse 
de  la  cloison  inter- vaginale.  En  cas  d'hématosalpinx  concomitant,  la  sal- 
pingectomie préliminaire  ou  complémentaire  est  nécessaire.  Dans  Théma- 
tométrie  latérale,  l'incision  vaginale  peut  être  tentée,  mais  le  traitement 
de  choix  est  l'énucléation  et  l'extirpation  par  la  voie  haute.  La  castration 
bilatérale,  avec  ou  sans  incision  vaginale  de  l'hématométrie,  et  l'hystérec- 
tomie abdominale  constituent  des  opérations  de  nécessité. 
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M.  le  Prof.  P.  F.  MUNDÉ  (de  New- York). 

Un  des  chirurgiens  les  plus  réputés  de  New- York,  le  Prof.  Paul  Fortu- 
natus  Mondé,  est  mort  le  7  février,  frappé  en  plein  talent  par  une  affec- 
tion cardiaque. 

Né  à  Dresde  le  7  septembre  1846,  il  avait  été  élevé  en  Amérique  et  servit 
comme  élève-médecin  militaire  pendant  la  guerre  de  la  Sécession.  Il  ût  ses 
études  médicales  et  fut  gradué  en  4866  à  l'École  de  Médecine  de  Harvard. 
Cette  année  même,  il  vint  en  Europe  et  devint  chirurgien  assistant  volon- 
taire dans  Tarmée  bavaroise  pendant  la  guerre  austro-prussienne,  puis 
chirurgien  de  bataillon  pendant  la  guerre  franco-allemande.  On  cite  de  lui 
un  acte  de  bravoure,  pour  lequel  il  reçut  la  croix  de  Fer.  Pendant  le  siège 
de  Paris,  un  projectile  français  mit  le  feu  &  Thôpital  où  était  attaché  le 
D''  Mundé;  ce  dernier,  doué  d'une  grande  force  physique,  n*hésita  pas  à 
s'élancer  au  milieu  des  flammes  pour  sauver  les  blessés  et  réussit  à  en 
emporter  un  certain  nombre. 

Entre  temps,  il  s'était  attaché  à  l'étude  de  l'obstétrique  à  Wurzbourg,  ou 
il  fut  rélève  de  Scanzoni,  et  à  Vienne,  où  il  obtint  le  diplôme  de  Maître  en 
obstétrique,  en  1871.  Après  avoir  visité  les  écoles  et  les  hôpitaux  d'Heidel- 
berg,  Berlin,  Paris,  Londres  et  Edimbourg,  il  retourna  en  Amérique 
en  1872,  et  devint  professeur  de  gynécologie  à  Darlmouth  médical  GoUege, 
et  il  fut  gradué  L.  L.  D.  (Doctor  of  civil  and  of  Canon  Law)  à  cette  Uni- 
versité; puis  il  passa  à  la  New-York  Polyclinic.  Depuis  1881,  le  D^  Mundé 
était  gynécologiste  k  Mount  Sinaî  Hospital.  De  1874  à  1892,  il  fut  rédacteur 
en  chef  de  V American  Journal  of  Obstetrics,  de  1886  à  1888,  président  de  la 
New-York  Obstétrical  Society,  président  de  l'American  Gynaecological 
Society  en  1897  et  en  1898,  président  honoraire  du  Congrès  international 
des  médecins  accoucheurs  et  gynécologistes  en  1897  et  1899. 

Sa  mort  met  en  deuil  le  corps  médical  de  New-York  dont  il  avait  su  se 
faire  aimer  et  apprécier  par  son  énergie  et  son  entrain.  Il  était  membre  de 
nombreuses  sociétés  savantes,  où  il  prenait  souvent  la  parole. 

Il  est  l'auteur  d'un  excellent  traité  de  petite  chirurgie  gynécologique,  et 
de  deux  ouvrages  sur  le  palper  en  obstétrique,  ainsi  que  de  l'article  Obsté- 
trique de  ï Encyclopédie  de  Johnson.  Il  a  contribué,  en  outre,  à  reviser  le 
Traité  des  maladies  des  femmes,  de  Thomas. 

On  lui  doit  de  nombreux  travaux  de  chirurgie  dont  les  principaux  sont  : 

1876.  —  The  reposition  of  utero-displacement  of  the  gravid  utérus  by  posture 
and  atmospheric  pressure,  Am.  J,  Obst.,  N.-Y.,  1876,  p.  292. 
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1878.  —  A  case  of  ovariotomy  during  subacuta  peritonilis  and  suppuration 
of  the  cyst  following  aspiration;  with  remarks,  Am,  J,  Med.  Se,  1878,  101. 

1819.  —  The  indications  for  hystero-trachelorrhaphy,  or  the  opération  for  lacé- 
ration of  the  cervix  uteri,  New-York,  W.  Wood  a.  Co.,  1879,  8",  2  col.,  pi., 
20  p.  —  Peculiar  non  puerpéral  dilatation  of  the  cervix,  Am.  J,  Obst*,  New- 
York,  1879,  XII,  605. 

1880.  —  The  diagnosis  and  treatment  of  obstetric  cases  by  extemal  {abdominal) 
examination  and  manipulation.  New -York,  W.  Wood  a.  Co.,  1880,  8^,  114  p.  — 
Utérine  fibro-myomata  complicating  pregnancy.  New- York  M.  /.,  1880,  XXXI, 
74-76. 

1881.  —  Minor  surgical  gynecology*  A  manual  of  utérine  diagnosis  and  the 
lesser  technicalities  of  gynecological  practice  for  the  use  of  the  advanced  student 
and  gênerai  practitioner,  New-York,  W.  Wood  a.  Co.,  1881,  8',  381  p. 

1883.  —  [Injection  intraveineuse  de  peptone  de  bœuf,  suivie  de  succès,  etc.] 
A7n.  J.  Obst.,  1883,  XII,  622. 

1885.  —  Including  gênerai  rules  for  gynecological  opérations  and  the  opéra- 
tions for  lacerated  cervix  and  perineum,  and  prolapsus  of  utérus  and  vagina,  for 
the  use  of  the  advanced  student  and  gênerai  practitioner,  New-York,  W.  Wood 
a.  Co.,  1885,  8%  2.  éd.,  552  p. 

1886.  —  Antipyrine  in  puerpéral  fever,  New-York  M.  J.,  9  octobre  1886.  — 
The  value  of  antipyrine  in  puerpéral  ferer,  New- York,  1886,  8®,  6  p. 

1887.  —  Intra-uterine  fibroid  removed  by  vaginal  enucleation  from  a  virgin; 
recovery,  Am,  J,  Obsl.,  N.-Y.,  1887,  XX,  55.  —  Curions  balls  of  sebaceus  matler 
found  in  a  dermoid  cyst.  Am,  J,  Obst.,  N.-Y.,  june,  1887.  —  Three  cases  of  pre- 
gnancy complicated  by  ovarian  tumors.  Ovariotomy;  recovery,  New-York,  1887, 
12',  11  p.  —  Zur  Behandlung  der  Fibroide  inter  partum,  Centralbl.  f,  Gynùk.y 
Leipz.,  1887,  XI,  668  p.  —  ^4  sketch  of  the  management  of  pregnancy ,  parturition 
and  the  puerpéral  state  normal  and  abnormal.  Détroit,  G.  S.  Davis,  1887, 12**, 
110  pp.,  2  pi.  —  A  plea  for  intra-uterine  médication,  New-York,  1887,  8%  13  pp. 

1888.  —  Hysterectomy  for  fîbroids,  Am.  J,  Obst,,  N.-Y.,  1888,  XXI,  303.  — 
Drainage  after  laparotomy,  Tr.  Am.  Gynec.  Soc,  1887,  N.-Y.,  1888,  XII,  153-175. 
—  A  year's  work  in  laparotomy  in  forty-five  opérations,  Am,  J.  Obst,,  N.-Y., 
1888,  XXI,  15-40,  4  pi.;  136-155.  —  De  l'électricité  comme  agent  thérapeutique 
en  gynécologie,  traduit  avec  l'autorisation  de  Fauteur  et  annoté  par  P.  Ménièrk. 
Paris  0.  Doin,  1888,  8°,  72  p.,  2  pi.  —  Laparotomy  for  réduction  of  an  inverted 
utérus.  Sew-York  M,  J.,  1888,  XLVIII,  451-453.  —  Intrapelvic  kidney  mistaken 
for  diseased  utérine  appendages;  abdominal  nephrectomy;  recovery,  New-York 
M.  J.,  i888,  XLVIII,  58-61.  —  The  value  of  Alexander*  s  opération  for  shorle- 
ning  the  round  ligaments;  estimaled  from  the  results  of  twenty-three  cases. 
Am.  J.  Obst.,  New-York,  1888,  XXI,  1121-1138. 

1889.  —  Chronic  endometritis  and  chronic  vaginitis,  Ann.  Gynaec,  Bost., 
1889-90,  III,  49-55.  — -  Does  removal  of  the  diseased  tubes  and  ovaries  perma- 
nently  cure  the  patient,  Ann.  Gynaec.  a.  Paediat.,  Philadelphia,  1889-90,  III, 
439-444.  —  My  expérience  with  the  flap-splitting  opération  for  lacerated  peri- 
neum,  Am,  J.  Obst.,  New-York,  1889,  XXII,  673-680,  1  pi.  —  Petite  chirurgie 
gynécologique,  Paris,  1889,  8**.  —  Dyspareunia  caused  by  a  rare  injury  of  the 
hymen.  Am,  J.  Obst,,  N.-Y.,  1889,  XXIf,  1022-1026,  1  pi.  —  Two  cases  of  pri- 
mary  epithelioma  of  the  vulva  and  vagina,  Am.  J.  Obst.,  New- York,  1889,  XXII, 
476-478,  2  pi.  —  Combined  opérations  in  gynaecology,  New-York  M.  J.,  1889, 
XLIX,  534-536.  —  Large  fibroid  of  the  ovary,  Am.  J.  Obst,,  New-York,  1889, 
XXII,  282-284.  —  A  rare  case  of  adeno-myxo-sarcoma  of  the  cervix  uteri.  Am. 
J.  Obst,,  New- York,  1889,  XXII,  126-132,  1  pi. 

1890.  —  The  best  opération  for  cystocele  and  reclocele,  Am,  J.  Obst.,  New- 
York,  1890,  XXIII,  268-274,  1  pi.  —  Pregnancy  in  the  rudimentary  horn  of  a 
bicornate  utérus  mistaken  for  tubal  gestation;  laparotomy;  recovery.  Am.  J. 
Obst.,  New-York,  1890,  XXIII,  23-25.  —  My  récent  expérience  with  electricity  in 
gynecology,  Am,  J.  Obst.,  New-York,  1890,  XXIII,  561-576.  —  Prolapse  of  the 
female  urethra,  and  true  cystocele  or  vesico-vaginal  hernia,  Am,  J,  Obst,,  New- 
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I 
York,  1890,  XXIII,  614-619,  1  pi.  ~  Congénital   dysmenorrhœa,   steriiily,  and 

ils  treatment;  rétroversion  of  the  gravid  utérus,  Internat.  J.  Surg.,  New-York, 

1890,  III,  283-286. 

1891.  —  Two  cases  of  hematosalpinx,  Am.  J.  Obst,,  N.-Y.,  189f,  XXIV,'  601. 

—  Myoma  complicating  pregnancy;  lacération  of  the  cervix  and  rétroversion; 
chronic  endometritis  and  salpingitis,  Internat.  Clin.j  Philadelphia,  1891,  II, 
200-207.  —  The  surgical  treatment  of  rétroversion  and  prolapsus  of  the  utérus, 
Am.  J.  Obist.,  New-York,  1891,  XXIV,  1281-1292.  —  Thomas  T.  Gaillard.  A  prac- 
tical  treatise  on  the  diseases  ofwomen.  6.  éd.,  enlarged  and  thorougbiy  revised 
by  Paul  F.  Mundé.  Philadelphia,  Lea  Bros.  J.  Co.,  1891,  8°,  826  p.  —  Two  pedi- 
culated  Qbroids  and  one  apoplectic  ovary  removed  by  laparotomy,  New- York 
J.  Gynaec.  a.  Obst,,  1891-2,  I,  127. 

1892.  —  Ëmmet'  s  opération  for  restoration  of  the  pelvic  floor,  Sew-York  J, 
Gynaec,  a.  Obst.y  1892,  II,  1057-1059.  —  Meine  Erfahrung  mit  der  Oophorek- 
tomie  als  Heilmittel  der  Hystero-Epilepsie,  Transi,  from  Am.  J.  Obst.^  New^- 
York,  1892.  Frauenarzt,  Berl.,  1892,  VII,  375-381.  —  Parturient  rupture  of  vaginal 
vault  into  the  peritoneal  cavity;  recovery,  Am.  J,  Obst.,  New- York,  1892,  n.  s., 
XXV,  815-817.  —  My  expérience  with  oôphorectomy  for  the  cure  of  hyslero- 
epilepsy,  Am.  J.  Obst.,  New-York,  1892,  XXV,  454-460.  —  Die  konservative 
Behandlung  der  Salpingitis.  Transi,  from  Am.  J.  Obst.j  New- York,  1S92,  XXVI, 
1.  Frauenartz,  Berl.,  1892,  VIÏ,  433-444.  —  The  surgical  treatment  of  extra- 
peritoneal  pelvic  effusions,  N.-York  J.  Gynaec.  a.  Obst.^  1892,  II,  100-109.  — 
Ânteflexion  and  dysmenorrhœa.  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  1892,  2  s.,  III, 
321.  —  Persistence  of  pain  and  menstruation  after  oôphorectomy.  Internat.  Clin., 
Philadelphia,  1892,  2  s.,  III,  322.  —  Âreolar  hyperplasia.  Internat.  Clin.,  Phila- 
delphia, 1892,  2  s.,  III,  318-321. 

1893.  —  Latero-ftexion  of  utérus,  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  2  s.,  IV,  332, 

—  Care  of  pessaries,  Inteimat.  Clin.,  Philadelphia,  2  s.,  IV,  330.  —  A  presu- 
mably  unique  case  of  scirrhus  of  the  mamma  developing  during  lactation. 
New-  York  Polyclin.,  1, 33.  —  Irregular  hemorrhages  during  pregnancy.  Internat. 
Clin.,  Philadelphia,  3  s.,  III,  253-255.  —  The  conservative  treatment  of  salpin- 
gitis, Tr.  New-York  Acad.  M.,  (1892),  2  s.,  IX,  195-208.  —  Results  of  Alexander's 
opération.  Internat.  Clin..  Philadelphia,  3  s.,  III,  263.  —  Cicatricial  contraction 
of  the  external  os.  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  3  s.,  III,  261.  —  Seven  unu- 
sual  cases  of  congénital  malformation  of  the  female  génital  organs,  ^Im.  J.  Obst., 
New-York,  XXVII,  329-340.  —  The  sponge  dressing  for  mammary  abscess,  Am. 
J.  Ohst.,  New-York,  XXVII,  414-416.  —  Movable  liver.  Internat.  Clin.,  Philadel- 
phia, 2  s.,  IV,  330.  —  Abdomino-pelvic  fistula  after  celiotomy  and  laparotomy; 
its  prévention  and  treatment,  Tr.  Am.  Gynec.  Soc,  Philadelphia,  XVIII,  42- 
61.  —  Chronic  salpingitis,  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  3  s.,  I,  310-312.  — 
Palpation  of  normal  ovaries.  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  3  s.,  1,  309. 

1894.  —  Six  cases  of  celiotomy  for  ectopic  pregnancy,  Am.  J.  Obst.,  New- 
York,  XXIX,  594-601.  —  Sarcoma  of  the  cervix  and  ûbroid  of  the  body  of  the 
utérus,  with  double  tubo-ovarian  cyst,  Am.  J.  Obst.,  New- York,  XXX,  545.  — 
Abscess  of  the  ovary,  Gaillard's  M.  J.,  N.-Y.,  LVIIl,  409-417.  —  Dr.  J.  Marion 
Sims,  the  falher  of  modem  gynecology,  Med.  Bec,  New- York,  XLVI,  514.  — 
Utérus  with  appendages  removed  entire  by  celiotomy  for  sarcoma  of  the  body, 
Am.  J.  Obst.y  New- York,  XXIX,  603-606.  —  Clinical  contributions  to  abdominal 
surgery,  Am.  J.  Obst.,  New- York,  XXXI,  593-607.  —  Two  cases  of  intrapelvic 
dislocation  of  the  kidney,  simulating  diseased  appendages,  New-¥ork  Poiyclin., 
III,  72-74.  —  Pregnancy  during  endometritis.  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  4 
s.,  II,  273.  —  Villous  endometritis.  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  4  s.,  II,  270- 
272.  —  Ménopause,  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  4  s.,  I,  283.  —  Ten  years*cxpe- 
rience  with  Alexander's  opération  for  shortening  the  round  ligaments  of  the 
utérus,  Med.  Rec,  New-York,  XLVI,  33-35.  —  Lacerated  cervix  and  vaginal  enle- 
rocele.  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  4  s.,  I,  283.  —  Umbilical  hernia;  early 
ménopause,  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  4  s.,  I,  280-282. 

1895.  «  A  report  of  the  gynecological  service  of  Mount  Sinai  Hospital,  N.  Y., 
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from  January  Ist,  1883,  to  Décembre  Slst,  1894,  Am.  J,  Obsi.,  New- York, 
XXXII,  465;  644;  857.  —  Two  cases  of  tubal  pregDancy;  opération;  recovery, 
oneof  left  tube,  diagnosed  before  rupture;  the  other  of  lefttube,  aiso  diagnosed 
before  rupture,  with  hematosalpinx  of  right  side  (possibly  ectopic  aiso),  Am.  J. 
Obst.,  New-York  XXXI,  545-547.  —  Appendicitis  durlng  pregnancy  and  iabor, 
Med,  Rec,  New-ïork,  XLVIII,  609-611.  —  The  présent  treatment  of  utérine  dis- 
placements, Tr.  Am,  Gynaec.  SoCj  Ptiiladelphia,  XX,  100-116.  —  Ttiree  spéci- 
mens ofentire  utérus  and  adnexa  removed  by  abdominal  section,  Am.  J.  Obst., 
New- York,  XXXI,  70-72.  —  Appendical  abscess  in  the  female  simulating  intra- 
peritoneal  or  true  pelvic  abscess,  Med.  Rec,  New-York,  XLVII,  378. 

1896.  —  Virginal  and  senile  endometritis,  Tr,  Am,  Gynec.  Soc,^  Philadelphia, 
XXI,  19-35.  —  The  indications  for  Alexander's  opération,  Med.  News,  New-York, 
LXVII1,281.  —  Hermaphrodism  (?),  Med.  Rec,  New- York,  L,  214.  —  The  indica- 
tions and  surgical  treatment  of  retrodisplacements  of  the  utérus.  En  collabor. 
avec  le  Dr  Ëdebohls,  Med.  News,  mars  14.  —  Sterility  from  peri-oôphorsalpin- 
gilis.  Internat.  Clin,,  Philadelphia,  6  s.,  II,  2S6.  —  The  preparatory  and  after 
treatment  of  gynecological  oper&iïons,  New-York  Polyclin.,  VII,  65-70. 

1897.  —  The  existence  of  a  true  pelvic  abscess  confirmed  by  exploratory 
abdominal  section,  New-York  Polyclin,,  IX,  3840.  —  Two  cases  of  nephrectomy, 
Am.  Gynaec,  a  Obst.  J.,  New-York,  X,  517-520.  —  Salpingitis  :  its  causes, 
varieties  and  treatment,  Med.  Brief,  St-Louis,  XXV,  673.  —  Die  Behandlung  des 
Aborts,  Med.  News,  November  27.  —  Dermoidcyste,  Med.  Rec,  New-York, 
Janv.  23.  —  Pelvic  abscess,  Am,  J.  Obst.,  New-York,  XXXVI,  609-628.  —  Peri- 
typhlitis  and  appendicitis  in  their  relations  to  obstetrics  and  gvnecologv,  Med. 
Neivs,  New-York,  LXX,  621-627. 

1898.  —  After  treatment  of  trachelorrhaphy,  Internat.  Clin.,  Philadelphia, 
8  s.,  I,  282.  —  Lacération  and  cicatrices  of  the  vagina,  Internat.  Clin,,  Phila- 
delphia, 8  s.,  ],  281.  —  Pelvic  peritonitis  and  flbroid  tumor,  Inteimat.  clin., 
Philadelphia,  8  s.,  I,  277.  —  Puerpéral  sepsis,  Am,  J.  Obst.,  New-York,  XXXVIII, 
1-18.  —  Sterility,  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  8  s.,  III,  272.  —  Cystocele, 
Internat.  Clin.,  Philadelphia,  8  s.,  III,  270-272.  —  Pregnancy  after  ventroflxation. 
Internat.  Clin.,  Philadelphia,  8  s.,  111,  268.  —  Dermoid  ovarian  cyst;  rudimen- 
tary  third  Dvary,  Internat.  Clin.,  Philadelphia,  8  s.,  III,  269.  —  Chroni  coôphoritis. 
Internat.  Clin,,  Philadelphia,  8  s.,  III,  274-276.  —  A  case  of  aneurism  of  the 
utérine  artery,  cured  by  ligation  of  the  internai  iliac  artery,  Med.  Rec,  New- 
York,  940-942.  —  Endometritis  post  puerperalis,  and  urethral  caruncles.  Internat. 
Clin.,  Philadelphia,  8  s.,  III,  266-277.  —  Ueber  Aneurysma  der  Art.  uterina 
sinistra,  Med.  Rec,  New-York,  nov.  12  a.  Dec.  31.  —  The  surgical  treatment  of 
catarrhal  érosion  of  the  cervix  in  the  nuliiparous  woman,  Am.  J.  Obst.,  New- 
York,  XXXVII,  584-588,  1  pi.  —  Mental  disturbances  in  the  female  produced 
and  cured  by  gynaecological  opérations,  Am.  Gynaec.  a.  Obst.,  New-York,  XII, 
51-55.  [Discussion],  75-82.  —  Retroflexion  and  prolapsed  ovary.  Internat.  Clin., 
Philadelphia,  8  s.,  278-280.  —  Rétroversion  of  the  pregnant  utérus,  Inleimat. 
Clin,,  Philadelphia,  8  s.,  I,  284.  —  Rétroversion;  insertion  of  pessary.  Internat. 
Clin.,  Philadelphia,  8  s.,  III,  276.  —  Rétroversion  and  lacerated  cervix, 
Internat.  Clin.,  Philadelphia,  7  s.,  iV,  246-248.  —  Fibroid  of  utérus.  Internat. 
Clin.,  Philadelphia,  7  s.,  268-272.  —  Probable  early  pregnancy.  Internat.  Clin., 
Philadelphia,  8  s.,  HT,  273.  —  [La  fièvre  puerpérale],  Am.  J.  ofObst.,  New-Vork, 
Juin.  1899.  —  A  complicated  case  uf  vesico-utero-vaginal  fistula,  accidentai 
vesico-peritoneal  fissure,  cœliotomy,  vesico-uterine  suture;  cure,  Med.  Rec, 
New-York,  LV,  77-79.  —  The  physical  and  moral  efl'ects  of  absence  of  the 
internai  female  sexual  organs  with  remarks  on  congénital  sexual  malformations 
in  the  female,  Am.  J.  Obst.,  New- York,  XXXIX,  289-304.  —  [Diagnostic  différen- 
tiel des  affections  pelviennes  et  abdominales  chez  la  femme],  Med.  News,  avril 
15.  —  On  puerpéral  infection,  New- York  Acad.  of  Med.,  march  23.  —  Torsion  of 
the  pedicle  of  an  ovarian  tumor,  New-York  Med,  /.,  LXIX,  258-262.  —  [Anévrysme 
de  Tartère  utérine],  Med.  Rec,  New-York. 

1900.  —  Hysterectomy  for  epithelioma  of  the  cervix,  Arn.  J.  Obst,,  New-York, 
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XLI,  376-377.  —  Multiple  ûbroids  of  the  utérus,  Am,  J.  ObsL,  New- York,  382.  — 
Thomas,  method  of  reducing  an  inverted  utérus  (abdominal  section  and  glove 
stretcher),  Am,  J.  065^,  New- York,  XLI,  206.  —  OYarian  abscess,  Am.  J.  Obst.^ 
New-York,  XLI,  377-378.  —  Why  gynaecologtsts  are  reluctant  to  use  electncity. 
Sied.  Rec.y  New-York,  LVIll,  589-590.  •-  External  abdominal  ezaminations 
during  pregnancy  and  labor,  Med,  Rec-,  New- York,  LVIII,  390. 

1901.  —  The  pre-operative  diagnosis  of  tubal  abortion  as  distinguished  from 
actual  rupture  of  an  ectopic  tube,  Med.  Rec,  New-York,  LX,  263.  —  Inconti- 
Beaee  of  urine  and  clitoridectomy,  New-York  M.  J.,  LXXIII,  611-612.  —  Pelvic 
heractoeelft  or  hematoma  produced  by  other  causes  than  ruptured  ectopic  gesta- 
tion, Am.  /.  Obsi^  New-York,,  XLIII,  376-377. 


M.  le  Prof.  J.  WOLFF  (de  Bwl^). 

Julius  WoLFF,  le  professeur  de  chirurgie  de  la  Kaculté  de  Mëdectoe  de 
Berlin  qui  vient  de  mourir,  était  né  le  21  mars  1836  à  Friedlaad  en  BrâB* 
debourg.  Il  avait  fait  ses  études  médicales  à  Berlin,  à  TUniversité  royale 
de  Frédéric- Guillaume.  Docteur  en  médecine  en  1860,  il  fit  d'abord  de  la 
médecine  générale,  bien  que  déjà  à  cette  époque  ses  goûts  personnels  Ten- 
tralnassent  vers  la  chirurgie.  Les  guerres  de  1864  et  1866  interrompirent 
ses  travaux,  mais  contribuèrent  à  le  rapprocher  de  son  art  favori.  Incité 
par  les  recherches  de  Tanatomiste  Herm.  von  Meyer  (de  Zurich)  et  les  conclu- 
sions surprenantes  de  l'ingénieur  Gulman,  il  prit  dès  lors  Farchitecture  de 
Tos  pour  objet  de  ses  recherches  anatomo-pathologîques  et  expérimentales. 
Un  ouvrage  sur  ce  sujet  lui  fit  décerner  en  1868  le  grade  de  Privatdocent 
en  chirurgie.  II  publia  alors  coup  sur  coup  le  fruit  de  sa  pratique 
personnelle  et  de  ses  recherches.  De  nouveau  la  guerre  Tarracha  à  ses 
travaux.  Décoré  de  la  Croix  de  Fer  (ruban  blanc)  en  1871,  il  se  remit  à 
ses  études,  et  ses  publications  relatives  à  la  structure  de  Fos  acquirent  à 
la  branche  naissante  de  l'orthopédie  un  terrain  scientifique  ferme,  de 
telle  sorte  que  Wolff  peut  être  considéré  comme  un  des  fondateurs  de 
Torthopédie  moderne. 

La  Policlinique  de  TUniversité  pour  la  chirurgie  orthopédique,  qu'il  diri- 
geait en  même  temps  que  sa  clinique  privée,  fut  dotée  par  lui  d'installa- 
tions grandioses.  En  1884,  le  titre  de  professeur  lui  était  décerné  et,  en  1899» 
il  devenait  Conseiller  secret  (Geheimer  Hedicinalrath). 

Parmi  ses  travaux  de  chirurgie,  on  peut  citer  : 

1860.  —  De  artificiali  ossium  productione  in  animalibus.  Berolini,  H.  S.  Her- 
mano,  1860,  8%  36  p. 

1863.  —  Die  Osteoplastik  in  ihren  Beziehungen  zur  Chir.  und  Physiologie. 
Berlin,  A.  Hirschwald,  1863,  8°,  110  pp.,  1  pi. 

1870.  —  Ueber  die  innere  Architeclur  der  Knochen  und  ihre  Bedeutung  fur  die 
Frage  vom  Knoc?ienwachsthum,  Berlin,  1870,  8",  64  pp.,  3  pi. 

1872.  —  Beitràge  zur  Lehre  von  der  Heilung  der  Fracturen,  Arch.  f.  klin.  Chir, 
1872,  XIV. 

1875.  —  Ueber  die  Entwickelung  des  nicht  prœformirten  Rnochengewebes, 
Af^ch.  f.  path.  Anat.  u.  Phys.^  1875,  LXI,  417. 
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1871.  *-  Ueber  KlumpfussbehaDdlung,  Arch,  f,  klin,  Chir.,  1877,  XXI,  90. 
,    1878.  —  Ueber  das  Operiren  bei  herabbangendem  Kopf  des   Kranken,  in  : 
SammL  klin.  Vortr.,  1878,  n""  147.  —  Die  Abkûhlung  und  Elévation  als  Blut- 
ersparunge méthode,  Centralbl.  /*.  Chir,,  1878,  n^  38. 

1879.  —  Ueber  Schwankungen  der  BlulfuUe  der  Extremit&teii,  Arck.  f.  An  /., 
1879,  161-163. 

1380.  —  Die  von  Langenbeek*tehe  Lipp97uaumverziekung  als  Méthode  der 
Hasenscharten-OfieratUm.  [Berlin,  1880],  8^,  99  pp.,  1  pi.  —  Bemerkungen  ûber  einen 
Fait  von  LumbaiAemie,  nebst  verschiedenen  Residuen  einer  primâren  infeciiôsen 
Osteomyelitis.  [Berlin,  1880],  8%  17  pp.,  pi. 

1882.  —  Vorstellung  eines  Falles  von  spontan  geheilter  Gaumenspalte,  Berl. 
klin.  Wchnschr.,  1882,  p.  583.  —  Ueber  Hûft-und-Ëlienbogengelenk-Resection, 
Berl.  klin,  Wchnschr.,  1882,  Juil.  31. 

1883.  —  Ueber  tropiscbe  St6rungen  bei  prim&ren  Gelenkleiden,  Berl.  klin. 
Woch.,  1883,  n«'  27,  28,  29,  30. 

.  1884.  —  Das  Gesetz  der  Transformation  der  inneren  Architekiur  der  Knochen 
bei  pathologischen  Verânderungen  der  àusseren  Knochenform.  [Berlin,  Reichs- 
druckerei],  [1884],  8%  22  pp.  —  Vorstellung  eines  Falles  von  Blutcyste  der 
aeitlichen  Haisgegend,  Berl.  klin.  Wcknachr.^  1884,  n**  4,  60. 
,  1885.  —  Zur  Lehre  vom  Kropf,  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1885,  n""  19  et  20,  p.  297; 
314;  322. 

1886.  —  Ueber  einen  Fall  von  Schultergelenks-Arthrodes,  Berl.  klin.  Wchnschr.^ 
1886,  Dec.  27. 

1887.  —  Ueber  Uranoplastik  und  Stapbylorrhaphie  im  friihen  Kindesalter, 
Berl.  klin.  Wchnschr.,  1887,  mai  23,  n'*  21,  385.  —  Ueber  das  Verhalten  der  nicht 
exstirpirten  Kropftbeile,  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1887,  avril  11,  267. 

1888.  —  Arlhrektomie  des  Kniegelenks,  Centralbl.  f.  Nervenheilk.,  1888,  n"  6. 
—  Vorstellung  eines  Falles...,  Centralbl.  f.  Chir.,  1888,  n^'  24,  30.  —  Ueber  einen 
Fall  von  operativer  Vereinigung  einer  linkseitig  durchgehenden  Lippen-und 
Gaumenspalte  bei  einem  5  Monate  alten  Kinde,  Verh.  d.  deut,  Ges.  f.  Chir.^ 
Berl.,  1888,  XVII,  pt.  2,  276-285,  1  pi.  —  Markirversuche  am.  Scheitel  Hirn-und 
Nasenbein  der  Raninchen,  Arch.  f.palh.  An.  u.  Phys.,  1888,  CI,  Heft.  3,  572. 

1889.  —  Ueber  die  Behandlung  des  Genuvalgum  und  varum,  Deutsche  med. 
Wchnschr.,  1889,  n"  50,  1017.  —  Fall  von  beiderseitiger  angeborener  habitueller 
Luxation  der  Patella  nach  aussen,  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1889,  n*  42,  Oct.  21, 
924.  —  Ueber  des  Wachstum  des  Unterkiefers,  Arch.  f.  pathol.  Anat.  u.  Physiol., 
1889,  Bd  CXIV,  Heft.  3.  —  Ueber  einen  Fall  von  angeborener  Gesichtsmiss- 
bildung,  Berl.  klin.  Wchnschr.^  1889,  n"  2-4,  janv.  14-28,  38-75. 

1890.  —  Das  Ueberdachen  von  Haut-und  Knochendefecten,  sowie  von  weit  of- 
fenen  Gelenken,  Berl.  klin.  Wchnschr.,  iS90j  n"  6,  fév.  10.  117.  —  [Nouveau  pro- 
cédé de  rhinoplasliej,  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1890,  juin  16-23.  —  Zur  temporftren 
Resektion  des  Schâdeldaches,  Cent.  f.  Chir.,  1890,  n*»  1,  1. 

1891.  —  Ueber  einen  Fall  von  Exslirpation  eines  primaren  Garcinoms  der 
Tonsille,  Berl.  kUn.  Wchnschr.,  1891,  n«  16,  20  avril,  401. 

1892.  —  Das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen.  Berlin,  A.  Hirschwald, 
1892,  XII-152  p.,  12  pi. 

1893.  —  Mittheilung  zur  Kropfexstirpalion,  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1892,  n°  50, 
1289;  n"  51,  1316,  Dec.  12-19. 

1894.  —  Weitere  Mittheilungen  ûber  die  Opération  der  angeborenen  Gaumen- 
spalte, Berl.  klin.  Wchnschr.^  1894,  n*»  29,  juil.  16,  680.  —  Osteopla^^tische  Opera- 
tionen  mittelst  Verschiebung  von  Knochenstûcken,  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1894, 
5  fév.,  131. 

1895.  —  Ueber  die  Opération  der  Ellenbogengenksankylose,  Berl.  klin. 
Wchnschr.,  1895,  XXXII,  933-963.  —  Die  Heilung  des  Schreibkrampfes  und  ver^ 
ivandter  Bewegungsstôrungen  durch  Massage  und  Heilgymnaslik.  Mit  einem 
Vorvirort  von  W.  Preyer.  Hamb.  u  Leipz.,  L.  Voss,  1895,  8%  64  pp.  —  Zur  patholo- 
gischen Anatomie  der  Skoliose.  Freie  Ver.  d.  Chir.,  Berl.,  1895,  10  Juni. 

1896.  —  Zur  weileren  Verwerthung  der  Rôntgenbilder  in  der  Chirurgie, 
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Deutsche  med.  Wchnschr,,  Leipz.  u.  Berl.,  1896,  XXV,  645-648, 1  pi.  —  Die  Lehre 
von  der  fonctionellen  Pathogenese  der  Deformit&ten,  Arch.  f.  kUn.  Chir,,  Berl., 

1896,  LIH,  831-905. 

1897.  —  La  théorie  de  la  pathogénie  fonctionnelle  des  déformations^  Paris, 
Coccoz,  1897,  8%  73  p.,  12  fig.  —  [Sur  l*opération  des  becs-de-liëvre  compliqués], 
26o  Gong,  de  la  Soc.  allem.  de  Chir.,  Berl.,  1897,  avril,  21-â4.  —  [Exiguïté 
Congénitale  de  la  mâchoire  inférieure].  Soc.  Méd.  de  Berlin,  1807,  mars  3.  — 
[Strumectomie  unilatérale  dans  la  maladie  de  Basedow],  Réunion  libre  des 
chirurgiens  de  Berlin,  1897,  mars  8.  —  Die  Bedeutung  der  ROntgenbilder  fiir 
die  Lehre  von  der  angeborenen  Hûftverrenkung,  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Bônt- 
gunstrahlen,  Hamb.,  1897,  I,  22-28,  2  pi.  —  Ueber  ein  selbstandiges  motorisches 
Centrum  des  N.  peroneus  in  der  menschlichen  Hirnrinde,  Allg,  med.  Centr.-Ztg.t 
Berl.,  4897,  LXVI.  396;  407;  417.  —  Zur  Arthrolysis  cubiti,  Berl.  klin.  Wchnscfir., 

1897,  XXXIV,  1017.  —  Ueber  halbseitige  Strumectomie  bei  Morbus  Basedowii, 
Berl.  klin.  Wchnschr.,  1897,  XXXIV,  945.  —  Ueber  die  Opération  der  doppelten 
durchgehenden  Hasenscharte  mit  rûsselartig  prominirendem  Mittelslûck,  Berl. 
klin.  Wchnschr.,  1897,  XXXIV,  922;  1021;  1054;  1073.  —  Vorstellung  eines  FaUes 
von  angeborener  Kieferkleinheit  mit  Kiefersperre,  Berl.  klin.  Wchnschr.,  1897, 
XXXIV,  256-259.  —  Vorstellung  zweier  Fftlle  von  Lorenz'scher  unblutiger  Ein- 
renkung   der  angeborenen  Hûftgelenksluxation,  Freie  Verein.  d.  Chir.,  Berl., 

1897,  Feb.  8.  —  Vorstellung  eines  weileren  Falles  von  frûhseitiger  Gaumennaht. 
Freie  Verein.  d.  Chir.,  Berl.,  1897,  Feb.  8.  —  Ueber  die  halbseitige  Kropfexstir- 
pation  bei  Basedow*scher  Krankheit.  Mitt.  a.  d.  Grenzgeù.  d.  Med.  u.  Chir., 
Jena,  1898,  III,  38-57.  —  Mastdarmplastik.  Freie  Verein.  d.  Chir.,  Berlin,  1898, 
nov.  14.  —  Kranken vorstellung  mit  Démonstration  von  Rôntgenbildern  am  Pro- 
jection sapparat,  Berl.  med.  Ges.,  1898,  nov.  23.  —  Zur  Erinnerung  an  Dietrich 
Masse,  Fr.  Ver.  d.  Chir.,  Berl.,  1898,  nov.  14.  —  Ueber  die  unblutige  Reposition 
der  angeborenen  Hûftverrenkung.  Fr.  Ver.  der  Chir.,  Berl.,  1898,  nov.  14.  — 
Ueber  das  Redressement  des  Buckels  bei  Spondylitis,  Berl.  klin.  Wchnschr., 

1898,  XXXV,  147,  169. 

1899.  —  Die  Lehre  von  der  functionellen  Knochengestalt,  Arch.  f.  Path.  Anat. 
[etc.],  Berl.,  1899,  CXL,  256-315, 1  pi. 

1900.  —  Zur  Behandlung  der  stricturirenden  Mastdarmverschw&rung  zugleich 
ein  Beitrag  zur  Mastdarmplastik,  Deutsche  med.  Wchnschr.,  Leipz.  u.  BerL, 
1900,  XXVI,  95-98,  3  fig.;  113-115.  —  Kropfexstirpation  bei  Basedow'scher  Krank- 
heit, Deutsche  med.  Wchnschr.,  Leipz.  u.  Berl.,  1900,  XXVI,  Ver.  Beil.,  88.  -- 
Bemerkungen  zur  Démonstration  von  Rôntgenbildor  der  Knochen-Architektur, 
Berl.  klin.  Wchnschr.,  1900,  XXXVIll,  443-444. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Alcah. 


Coulommien.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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LES  MONSTRES  DOUBLES  AUTOSITAIRES 

OPÉRÉS    ET  OPÉRABLES 

Par  Marcel   BAUDOUIN, 

Ancien    chef    da   laboratoire   de   Médecine   opératoire 
h  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Introduction. 

La  récente  opération,  qui  a  permis  de  séparer  les  sujets  compo- 
sants d'un  monstre  double  xiphopage,  bien  connu  en  France  depuis 
une  dizaine  d'années,  a  rappelé  l'attention  sur  les  interventions 
tentées  jusqu'à  présent  pour  les  monstruosités  de  cette  nature,  nées 
vivantes^  et  surtout  ayant  déjà  atteint  un  certain  âge. 

Nous  croyons  intéresser  les  lecteurs  de  cette  Revue,  en  résumant 
ici,  à  la  demande  de  notre  très  cher  maître,  le  professeur  Terrier, 
ce  que  l'on  sait  aujourd'hui  sur  les  monstres  doubles  typiques,  déjà 
opérés  ou  susceptibles  de  l'être  à  notre  époque. 

Aussi  bien  nous  croyons-nous  autorisé,  quoique  éloigné  depuis 
longtemps  du  milieu  chirurgical,  à  essayer  cette  ébauche,  puisque, 
dès  1893,  à  l'occasion  de  l'arrivée  dans  notre  pays  des  fillettes  iso- 
lées ces  temps  derniers,  nous  avons  publié  un  article  d'ensemble 
sur  ce  point  spécial  de  chirurgie  orthopédique,  et  tenté  la  première 
étude  sur  l'opérabilité  de  certains  monstres  doubles  autositaires^ 
jusqu'ici  considérés  comme  intangibles. 

Mais  cette  petite  revue  ayant  été  destinée  à  une  grande  publication 
de  vulgarisation  scientifique  ^  et  non  pas  à  un  journal  de  chirurgie 
technique,  nous  n'avions  pas  pu  nous  étendre  à  loisir  sur  les  faits 
anciens,  et  développer  les  considérations  biologiques  qui  nous  per- 
mirent dès  cette  époque  d'être  si  affirmatif.  Aujourd'hui,  nous 
comblerons  ces  lacunes,  en  même  temps  que  nous  signalerons  les 
cas  nouveaux.  Nous  sommes  convaincu  à  l'avance  qu'en  raison  de 
l'intérêt  et  de  l'actualité  du  sujet,  nos  lecteurs  nous  pardonneront 

i.  Baudouin  (Marcel).  —  Les  Monstres  doubles  opérables.  Revue  scientifique, 
Paris,  1893,  LI,  73-78,  3  fig. 
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ces  longueurs  et  les  quelques  répétitions  indispensables  de  notre 
article  de  1893. 

Classification.  —  Chacun  sait  qu'on  admet  désormais,  depuis 
les  admirables  travaux  de  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire*,  deux  ordres, 
bien  distincts,  dans  la  grande  classe  des  monstres  doubles  : 

1°  Ceux  qui  constituent  un  ensemble  tel  que  Tun  des  sujets  pré- 
sente une  organisation  presque  parfaite,  tandis  que  l'autre,  qui 
paraît  greffé  sur  le  premier,  est  manifestement  incomplet  et  réduit 
à  Tune  ou  à  plusieurs  de  ses  parties.  L'individu  le  plus  petit,  le  plus 
imparfait,  vit  aux  dépens  de  celui  qui  semble  le  porter  comme  un 
parasite  :  d'où  la  dénomination  de  monstres  parasitaires. 

2»  Ceux  qui  sont  formés  par  la  réunion  de  deux  sujets  sensible- 
ment égaux,  aussi  développés  l'un  que  l'autre,  à  quelques  détails 
près.  Ce  sont  les  monstres  doubles  autosilaires  du  célèbre  tératolo- 
giste,  composés  de  deux  individualités  plus  ou  moins  soudées  l'une 
à  l'autre,  et  vivant  chacune  de  sa  vie  propre. 

1°  La  fréquence  de  ces  deux  sortes  de  monstruosités  doubles  n'est 
pas  la  même.  Mais,  comme  les  monstres  parasitaires  soutirés  viables^ 
alors  que  les  monstres  autositaires  le  sont  beaucoup  moins,  il  en 
résulte  que  les  premiers  sont,  pour  ï opérateur,  qui  ne  les  voit  d'ordi- 
naire qu'à  un  certain  âge,  d'une  observation  bien  plus  commune. 

Les  genres  de  ces  monstres,  qui  sont  opérables^  sont  assez  nom- 
breux, si  l'on  comprend  sous  ce  vocable  toutes  les  monstruosités  dou- 
bles parasitaires.  En  effet,  une  grande  quantité  d'hétéropages  et 
Aliétéradclphes  sont  aujourd'hui  susceptibles  d'être  traités  chirurgi- 
calement  et  d'être  ramenés  à  un  sujet  de  forme  à  peu  près  normale 
par  l'ablation  des  parties  annexées  ou  des  membres  supplémentaires. 

Mais,  ici,  notre  intention  n'est  pas  d'entreprendre  cette  étude,  qui 
nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin*.  D'ailleurs,  elle  nous  obligerait, 
si  nous  voulions  être  complet,  à  aborder  le  traitement  de  presque 
tous  les  kystes  dermoides^  des  tumeurs  sacro-coccygiennes,  des  indu- 

• 

1.  Geoffroy  Saint-Hilaire  (I.).  —  Histoire  générale  et  particulièi*e  des  anomalies 
de  V organisation,  Paris,  1836,  t.  III. 

2.  On  lira,  avec  intérêt,  sur  ce  sujet,  un  important  rapport  de  M.  le  P'  Gross 
(de  Nancy)  [Les  monstres  doubles  parasitaires  hétérotypiens  ou  épigastriques  et 
la  séparation  des  monstres  doubles  en  général.  Rapport  lu  à  la  Société  de  Méde- 
cine de  Nancy,  le  27  déc.  1816.  —  Tiré  à  part,  Nancy,  1877,  in-8%  26  p.].  —  Dans  ce 
mémoire,  quelques  pages  [p.  19  à  26]  sont  consacrées  à  la  séparation  des  mons- 
tres doubles  autositaires  ;  mais  la  plupart  ont  trait  à  des  opérations  faites  pour 
des  monstruosités  parasitaires,  dont  M.  Gross  rapporte  environ  une  vingtaine 
d'observations  authentiques.  —  Il  faut  y  ajouter  celles  qu'il  a  oubliées  et  celles 
qui  ont  été  exécutées  depuis  1877.  II  serait  d'ailleurs  intéressant  de  refaire,  & 
l'époque  actuelle,  une  revue  d'ensemble  de  ces  tentatives  rares  et  curieuses, 
presque  toujours  couronnées  de  succès. 
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sions  fœtales  y  etc.,  qu'on  peut,  à  bon  droit  aujourd'hui,  considérer 
comme  des  vestiges  de  monstruosité  double  parasitaire^  au  même 
titre  que  les  membres  supplémentaires  des  pygomèles,  que  les  rudi* 
ments  de  membres  des  hétéradelphes,  etc. 

2^  Nous  ne  parlerons  donc  que  des  monstres  doubles  autositairesy 
laissant  complètement  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  aux  monstres  para- 
sitaires. Ce  point  de  médecine  opératoire  présente  d'ailleurs  un 
intérêt  beaucoup  moindre.  Le  parasite,  greffé  sur  un  autre  sujet 
bien  portant,  doit,  en  efTet,  être  assimilé,  n'étant  pas  viable  par  lui- 
mêrney  à  une  production  hétérotopique  quelconque,  à  une  vulgaire 
tumeur;  aussi,  en  chirurgie,  doit-on  lui  appliquer,  dans  leurs  grandes 
lignes,  les  procédés  qui  servent  soit  aux  désarllcuiations  ou  amputa- 
tions, soit  à  l'ablation  des  néoplasmes.  Pour  les  monstres  autosi- 
taires,  au  contraire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  problème 
est  tout  autre;  et  il  est  d'une  portée  scientifique  bien  autrement 
grande,  car  il  présente,  personne  n'y  contredira,  un  véritable  intérêt 
au  point  de  vue  moral  et  social. 

a)  Ici,  en  effet,  on  demande  à  notre  art  de  séparer  ce  que  le  hasard 
seul  a  uni  (le  hasard  est  représenté  dans  ce  cas  par  la  distance  qui, 
sur  un  œuf  à  double  germe,  s'étend  entre  les  lignes  primitives  de 
deux  embryons),  c'est-à-dire  d'isoler  deux  êtres  vivants,  soudés  au 
cours  de  leur  développement,  alors  qu'ils  auraient  dû  grandir  côte 
à  côte  sans  s'entrelacer  de  la  sorte,  à  condition^  toutefois^  de  ne 
sacrifier  aucun  d'eux^  de  ne  pas  faire  courir  à  l'un  plus  de  risques 
qu'à  Vautre, 

Du  moins,  il  en  est  ainsi  quand  on  opère  à  froidy  si  l'on  peut  parler 
de  la  sorte,  c'est-à-dire  dans  un  but  orthopédique. 

b)  Si  l'un  des  sujets,  par  contre,  est  atteint  d'une  affection  très 
grave,  il  n'en  est  plus  de  même.  Il  ne  s'agit  plus  que  d'une  opération 
d'urgence  ou  de  nécessité^  dans  laquelle  le  sujet  malade  peut  être 
sacrifié  dans  une  certaine  mesure. 

Ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  pour  les  interventions  faites  dans  ces 
conditions  (cas  de  Marie- Adèle;  cas  de  Radica-Doodica),  presque 
toujours  le  sujet  affaibli  ou  gravement  atteint  a  succombé  le  premier 
(Adèle;  Doodica).  Certes,  peut-être  Adèle  aurait-elle  pu  ne  pas 
mourir,  si  l'opération  avait  été  faite  de  nos  jours,  puisqu'il  y  a  eu 
hémorragie  et  infection  du  sujet.  On  pourrait  prétendre  aussi  que, 
si  l'on  avait  opéré  Doodica  plus  tôt,  à  une  époque  où  les  accidents 
étaient  encore  localisés,  elle  aurait  pu  guérir.  Cela  n'est  pas  douteux. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que,  dans  ces  circonstances,  où  il  y 
a  maladie  de  Vun  des  sujets^  on  est  placé  dans  de  très  mauvaises  con- 
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ditions  pour  les  deux  sujets.  Il  faut  donc  tout  tenter  pour  opérer  non 
pas  à  ce  moment-là,  mais  auparavant,  c'est-à-dire  lorsqu'ils  sont 
encore  bien  portants  tous  les  deux. 

c)  D'autres  fois,  on  ne  peut  opérer  qu'après  le  décès  de  Tun  des  su- 
jets. M.  Chapot-Prévost  n'est  pas  partisan  de  ces  opérations  d'aô^o/ue 
nécessité.  Il  pense  qu'on  n'aura  que  des  insuccès,  lorsque  l'on  tentera 
de  séparer  les  monstres  doubles  après  la  mort  de  l'un  des  sujets  com- 
posants, a  £n  agissant  ainsi,  on  ne  pourra  jamais  rien  obtenir,  dit-il  ; 
il  faut,  dans  tous  les  cas  opérables,  intervenir  toujours  le  plus  tôt 
possible,  et  quand  les  deux  sujets  ont  au  moins  les  apparences  de 
la  santé.  :»  Cette  affirmation  nous  semble  un  peu  exagérée.  Il  n'est 
pas  du  tout  prouvé  qu'en  intervenant  immédiatement  après  la  mort^ 
on  ne  puisse  obtenir  parfois  un  résultat.  Mais  il  est  évident  que  les 
conditions  de  réussite  sont  encore  bien  plus  mauvaises  que  dans  le 
cas  de  l'un  des  sujets  simplement  malade. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  chirurgien  ne  peut  refuser  l'intervention  ;  et 
il  doit  être  prêt  à  l'exécuter,  arrive  que  pourra,  qu'il  y  ait  un  sujet 
malade  ou  même  déjà  mort  ! 

Certes,  ce  seraient  de  beaux  triomphes  pour  la  chirurgie,  si  l'on 
pouvait  toujours  intervenir  avec  succès  dans  les  conditions  souhai- 
tées, c'est-à-dire  quand  les  deux  sujets  sont  absolument  sains.  Mal- 
heureusement un  simple  et  rapide  coup  d'œil  jeté  sur  la  classification 
des  monstres  doubles  autositaires  suffira  à  montrer  que  la  soudure 
est  rarement  assez  peu  compliquée  pour  que  la  séparation  puisse  se 
faire,  même  dans  ces  conditions,  sans  de  grands  inconvénients,  au 
moins  pour  l'un  des  sujets  composants.  C'est  que,  dans  trèç  peu  de 
cas,  il  y  a  simplement  union,  accolement  par  contact  direct  des 
germes.  Presque  toujours,  le  rapprochement  de  ces  derniers  à  la 
surface  de  l'œuf  est  tel,  en  raison  de  sa  précocité,  que  les  embryons 
se  fusionnent  et  s'intriquent  comme  à  plaisir,  au  moins  pour  quel- 
ques-unes de  leurs  parties.  n 

Tous  ceux  qui  ont  quelques  notions  de  tératologie  connaissent  la 
façon  dont  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  catalogué  les  monstres 
doubles  autositaires,  en  se  basant  sur  le  mode  d'union  des  embryons, 
et  en  utilisant  la  direction  des  axes  longitudinaux  des  fœtus.  Il  dis- 
tingue trois  grandes  tribus,  très  naturelles,  avec  de  nombreuses 
formes  de  passage  de  l'une  à  l'autre. 

lo  Celle  dans  laquelle  les  axes  longitudinaux  des  corps  soudés 
sont  à  peu  près  parallèles;  c'est  la  tribu  des  Pages  ^  [TératopageSy 

1.  Duval  (Mathias).  —  Cours  inédit  de  Tératologie^  professé  à  TÉcole  d'Anthro- 
pologie en  1887. 
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M.  Duval],des  monstres  en  H  *  (la  branche  horizontale  del'H  repré- 
sentant  la  ligne  de  réunion;  on  peut  dire  aussi  monstres  en  X', 
parce  que  les  axes  ne  sont  jamais  rigoureusement  parallèles). 

D*après  M.  le  prof.  Mathias  Duval  (article  :  Pathologie  générale 
de  l'embryon;  in  Traité  de  Pathologie  générale  de  Bouchard),  on 
peut  appeler  Tératopages  les  monstres  dans  lesquels  les  deux  sujets 
composants  sont  chacun  complets  et  soudés  l'un  à  l'autre  par  une 
seule  région  du  corps,  région  dans  laquelle  même  on  peut  retrouver 
les  éléments  complets  de  chaque  sujet. 

2°  Celle  dans  laquelle  les  axes  se  réunissent  à  la  partie  supé- 
rieure; c'est  la  tribu  des  Adelphes^  des  monstres  en  Y  renversé  (j^). 

S**  Celle  dans  laquelle  les  axes  se  réunissent  à  la  partie  inférieure, 
ou  tribu  des  Dymes,  Tératodymes  (Duval),  ou  monstres  en  Y. 

Au  simple  examen  de  ces  signes  abréviatifs,  monstres  en  H  ou 
en  X,  en  \  ou  en  a^  ^^  Y,  on  voit  déjà  que  les  composants  des 
«  Pages  »  sont  presque  seuls  susceptibles  a  priori  d'être  séparés  à 
l'aide  d'une  opération.  D'ailleurs,  la  pratique  a  déjà  vérifié  ce  point 
de  théorie.  Les  «  Adelphes  n  et  les  «  Dymes  n  présentent,  en  effet, 
sur  une  région,  une  fusion  trop  intime  pour  qu'on  puisse  songer  à 
une  intervention  quelconque.  Encore  n'y  a-t-il  que  certains  Téra- 
topages qui  intéressent  le  chirurgien  ! 

Tératopages. 

Quels  sont  les  autositaires,  soudés  en  H  ou  Tératopages^  chez  les- 
quels on  peut,  avec  de  grandes  chances  de  succès,  proposer  la  sec- 
tion de  la  branche  horizontale  de  l'H,  c'est-à-dire  faire  la  séparation 
des  sujets  au  niveau  de  la  bande  de  tissu  qui  les  unit? 

I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  décrit  deux  familles  de  «  Pages  »  :  les 
EusomphalienSy  à  ombilics  distincts  et  normaux;  et  les  Monompha- 
liensy  à  ombilics  fusionnés  et  unifiés.  Mais  cette  classification,  qui 
d'ailleurs  n'est  plus  aujourd'hui  à  l'abri  de  toute  critique,  n'est  que 
de  peu  de  secours  au  point  de  vue  spécial  de  la  chirurgie.  Il  est  plus 
simple  de  n'envisager  à  ce  propos  que  les  différents  genres  de  Téra- 
topages, qu'on  peut  énumérer  en  les  classant  d'après  la  situation 
du  point  d'union,  c'est-à-dire  d'après  la  région  du  corps  où  se  pro- 
duit la  fusion,  situation  toujours  symétrique  par  rapport  aux  sujets 

1.  Le  jambage  horizontal  de  l'H  peut  se  déplacer;  quand  il  atteint  le  sommet 
ou  le  pied  de  chaque  jambage  vertical,  il  se  réduit  d'ordinaire  à  zéro,  et  on  a  alors 
des  monstres  en  Y  renversé  (j^)  ou  en  Y. 

2.  Les  jambages  verticaux  des  lettres  sont  censés  représenter  seulement  les 
axes  des  corps,  et  non  les  membres. 
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composants,  et  aussi  importante  au  point  de  vue  opératoire  *  qu'au 
point  de  vue  tératogénique. 

En  procédant  ainsi,  on  a  : 

1^  Les  Tératopages  céphaliques,  comprenant  les  Métopages  et  les 
Céphalopages  ou  CraniopageSy  monstruosités  très  rares. 

2**  Les  Tératopages  pelviens^  comprenant  les  Pygopages,  les  Osphuo- 
pageSy  les  IschiopageSy  les  Rachipages^  les  Jliopages^  les  Ischio-xipho- 
pages  y  etc.,  types  encore  rares. 

3°  Les  Tératopages  abdomino-thoraciqueSy  dont  les  genres  sont  très 
nombreux,  et  ainsi  nommés  :  OmphalopageSy  Xiphopages,  Thoraco^ 
xiphopageSy  .Thoracopages,  Stemopages^  PlturopageSy  EctopageSy 
Hémipages^  HémitropageSy  etc. 

Historique. 

La  médecine  opératoire  des  monstres  doubles  autositaires  est  de 
date  toute  récente.  L  Geoffroy  Saint-Hilaire  lui-même  n'a  indiqué 
que  quelques  règles  très  générales,  s'il  a  signalé  les  faits  connus  à 
son  époque;  mais  il  s'est  placé  plutôt  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  qu'au  point  de  vue  chirurgical  proprement  dit.  Un 
tératologiste,  même  aussi  érudit,  ne  pouvait  pas  d'ailleurs  soup- 
çonner, il  y  a  quatre-vingts  ans,  les  méthodes  actuelles  I 

Vidal  (de  Cassis)  est  le  seul  chirurgien  qui  ait  consacré  un  court 
chapitre  à  cette  question  dans  son  ouvrage  classique*.  Il  s'y  expri- 
mait ainsi  dès  1861  : 

La  chirurgie  actuelle,  généralemeat  si  hardie,  se  résout  bien  à  enlever 
des  membres  surnuméraires,  à  extraire  des  débris  de  fœtus  inclus  dans 
certains  individus,  mais  elle  n'ose  pas  attaquer  les  monstres  doubles  pour 
rétablir  Tétat  normal  ;  elle  se  tait,  même  dans  les  livres  où  Fart  opératoire 
est  enseigné  avec  le  plus  de  détail  et  le  plus  d*éclat.  Je  me  crois  obligé  de 
soulever  cette  question  ici,  et,  pour  me  guider,  il  me  faut  de  toute  nécessité 
avoir  recours  à  un  naturaliste  ;  et  cependant  la  science  nous  offre  plusieurs 
exemples  de  tentatives  avec  des  succès  et  des  revers;  il  en  est  même  qui 
vont  jusqu'au  ix«  siècle  '.  C'est  vers  la  fin  du  xvii"  siècle  qu'on  trouvera  un 
des  plus  beaux  succès... 

1.  Chapot-Prévost,  a  dit,  en  effet,  avec  raison,  qu'elle  «  permet  jusqu'à  un  cer- 
tain point  d'évaluer  les  limites  de  l'opérabilité,  sous  la  dépendance  de  la  viabilité 
des  monstres  ». 

2.  Vidal  (de  Cassis).  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire, 
1861,  5»  édit.,  t.  I,  p.  228-229. 

3.  Affirmation  copiée  par  Bardeleben.  —  Nous  n'avons  pas  encore  pu  retrouver 
les  indications  bibliographiques  de  ces  opérations,  quoique,  dans  nos  notes, 
nous  ayons  la  mention  d'un  xiphopage  séparé  en  945,  c'est-à-dire  au  x*  siècle. 
—  Nous  poursuivons  ces  recherches  historiques. 
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Maintenant,  quelles  sont  les  règles  à  poser,  les  principes  à  faire  préva- 
loir? J'avoue  qu'ici  les  matériaux  me  manquent;  et  les  guides,  ceux  qu'on 
appelle  les  maîtres  de  la  science,  m'abandonnent.  Toutefois  voici  des  consi- 
dérations, qui,  si  elles  sont  insuffisantes  pour  résoudre  la  question  si  grave 
de  médecine  opératoire  et  de  médecine  légale  dont  il  s'agit,  serviront  au 
moins  à  la  faire  poser  d'une  manière  convenable. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  devra  considérer  les  monstres  comme 
formant  deux  classes  :  ceux  qu'on  appelle  autositaires  et  les  parasitaires. 

Cette  division  des  monstres  doubles  renferme  la  division  des  opérations 
à  pratiquer  en  deux  catégories.  Ainsi,  quand  les  deux  individus  composants 
sont  égaux  en  développement  et  en  vitalité,  chacun  d'eux  a  les  mêmes 
chances  de  survivre  à  l'opération;  et  l'opérateur  doit  se  proposer  de  les 
restituer  tous  deux  au  type  normal  et  à  la  vie  ordinaire.  Ce  résultat,  il  ne 
peut  l'obtenir  qu'en  opérant  la  division  exactement  sur  l'axe  d'union.  Il 
ne  faut  pas  que  l'opération  laisse  plus  à  un  frère,  car  le  plus  serait  ravi  à 
l'autre;  il  l'aurait  donc  en  moins,  ce  qui  pourrait  compromettre  la  viabilité 
et  l'affliger  d'un  vice  de  conformation.  L'opérateur  ne  peut  jamais  ainsi 
sacrifier  un  individu  à  l'autre  :  tous  deux  sont  exposés  aux  dangers  qu'elle 
fait  courir  et  aux  douleurs  qui  en  sont  inséparables. 

Parmi  les  opérateurs  étrangers,  un  seul,  le  D""  Adolphe  Barde- 
leben  \  a  imité  Vidal  (de  Cassis)  ^.  Il  a  consacré  aux  monstres 
doubles  les  lignes  suivantes  : 

Dans  la  seconde  catégorie  (monstres  doubles  autositaires),  il  s'agit  de 
la  conservation  des  deux  individus.  En  conséquence,  il  faut  opérer  exacte- 
ment au  milieu  des  deux,  sans  porter  atteinte  à  l'un  plus  qu'à  l'autre.  Bien 
entendu,  on  ne  doit  intervenir  qu'en  prévision  d'un  succès  et  sans  danger 
de  mort,  soit  pour  l'un,  soit  pour  l'autre.  Dans  ces  circonstances,  il  faut 
remarquer  que  nombre  de  ces  monstres  adhèrent  par  le  dos  et  possèdent 
en  commun  une  partie  de  la  moelle  épinière  ^,  ou  adhèrent  tout  au  moins 
par  une  surface  cutanée  étendue  :  il  faut  donc  s'attendre,  lors  de  la  sépa- 
ration, à  une  inflammation,  qui  peut  être  mortelle  *, 

L'histoire  de  la  séparation  des  monstres  doubles,  quoiqu'il  existe  plu- 
sieurs cas  opérés  dès  le  ix®  siècle,  n'a  pu  enregistrer  jusqu'à  présent  que 
deux  succès  ^. 

En  1876,  à  l'occasion  d'une  opération  faite  par  M.  Lardier  pour 
un  monstre  double  parasitaire,  M.  le  prof.  Gross  (de  Nancy)  *a 

1.  A.  Bardeleben.  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.  Berlin,  1879, 
8«  édit.,  1. 1,  p.  788. 

2.  On  sait  que  Touvrage  de  Bardeleben  n'est  guère  qu'une  copie,  ou  plutôt 
qu'une  traduction  allemande  du  traité  de  Vidal  (Prof.  Gross);  les  citations  ci- 
dessus  le  prouvent  une  fois  de  plus. 

3.  Allusion  aux  Pygopages. 

4.  Allusion  au  Pygopage  opéré  par  Treyling. 

5.  Bardeleben  cite  ensuite  les  deux  cas  connus  à  cette  époque^ 

6.  Gross,  Loc.  cit.y  p.  19. 
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consacré  quelques  pages  aux  interventions  déjà  exécutées  pour  des 
monstres  doubles  autositairesy  en  utilisant  une  classification  qu'on 
ne  peut  plus  suivre  aujourd'hui.  Il  a  dit,  à  ce  sujet  r 

Dans  le  premier  cas  (autositaires),  il  s*agit  de  conserver  deux  individus. 
La  séparation  ne  peut  donc  avoir  lieu  que  strictement  sur  ]a  ligne  ou  le 
plan  de  jonction,  sans  nuire  plus  à  Fun  qu'à  Tautre  des  deux  êtres.  De  plus, 
elle  ne  peut  être  entreprise  que  si  le  chirurgien  a  la  certitude  de  ne  point 
compromettre  la  vie  de  l'un  ou  de  Tautre  des  deux  êtres  composants  ^... 

La  séparation  des  monstres  doubles  a  été  rarement  exécutée.  Les  auteurs 
ne  citent  que  trois  opérations  de  ce  genre  entreprises  sur  des  monstres 
doubles  autositaires. 

En  1880,  M.  Martin  ^  n'a  consacré  que  quelques  pages  sans  grande 
précision  aux  anciennes  opérations  faites  sur  les  monstres  doubles. 

On  en  était  resté  là,  lorsqu'en  1893,  nous  avons  résumé  la  ques- 
tion dans  l'article,  cité  plus  haut,  de  la  Revue  scientifique. 

Depuis,  nous  n'avons  à  enregistrer,  en  1901,  que  le  magnifique 
travail  de  M.  le  prof.  Chapot-Prévost  (de  Rio  de  Janeiro)  %  qui,  fort 
d'une  expérience  personnelle  lui  permettant  d'être  encore  plus  pré- 
cis que  nous-même,  a  pu  déclarer  que  certains  monstres  doubles 
autositaires  réputés  inopérables  étaient  parfaitement  susceptibles 
d'être  séparés.  Il  est  vraiment  regrettable  que  ce  très  consciencieux 
mémoire  d  un  étranger,  français  d'origine,  n'ait  pas  attiré  l'attention 
du  monde  savant  comme  il  le  mérite,  et  n'ait  pas  frappé  les  chi- 
rurgiens de  notre  pays  par  TefTort  de  documentation  réalisée  avec 
tant  de  travail  et  de  conscience  I 

Les  articles  de  Doyen  *,  tout  récents,  ne  donnent  qu'un  léger 
aperçu  de  la  question  envisagée  dans  son  ensemble. 

I.    —   TÉRATOPAGES  CÉPHAUQUES. 

1®  Métopages, 

Opérabiuté.  —  Depuis  longtemps,  on  a  remarqué  que  les 
monstres  doubles  de  cette  catégorie  étaient  assez  faciles  à  isoler,  car 

1.  Ceci  n'est  bien  entendu  exact  que  dans  le  cas  de  monstruosité  double  auto- 
si taire  à  sujets  bien  portants, 

2.  Martin  (E.).  —  Histoire  des  monstres  depuis  Vantiquiié  jusqu^à  nos  jours, 
Paris,  1880,  Reinwald  et  C'%  in-8%  p.  371-372. 

3.  Chapot-Prévost.  —  Chirurgie  des  Tératopages^  etc.,  Paris,  Inst.  int.  deBibliog. 
scient.,  1901.  [Préface  du  Prof.  Terrier.] 

4.  Doyen  (E.).  —  Les  «  Phénomènes  humains  »  et  la  Société.  Rév.  crit*  de  méd, 
et  de  chir,,  Paris,  1902,  IV,  n*»  2,  19-20. 

Doyen  (E.).  —  Sur  le  Xiphopage  indou»  Radica-Doodica.  Acad.  de  Méd,,  Paris, 
1902,  8  avril  (An.  dans  tous  les  journaux  de  médecine). 
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leur  union  ne  paraît  pas  être  très  intime;  et  c'est  précisément  par 
eux  que  semble  avoir  vraiment  débuté  la  Chirurgie  des  Tératopages. 

En  effet,  depuis  le  xv*  siècle,  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les 
monstres  doubles  ont  raconté  la  célèbre  observation  du  savant 
Sébastien  Munster,  qui  a  trait  à  la  séparation  d'un  Métopage.  Seul, 
M.  Gross  a  oublié  de  la  mentionner,  ne  la  croyant  sans  doute  ni 
authentique,  ni  intéressante  I 

MÉTOPAGES  AYANT  VÉCU.  —  Si  ce  genre  paraît  abordable  aux 
chirurgiens,  depuis  cette  tentative  ancienne,  d'ailleurs  malheureuse, 
il  n'en  demeure  pas  moins  certain  qu'il  s'agit  là  d'une  monstruosité 
très  rare,  quoique  viable. 

On  n'en  connaît  guère,  en  effet,  que  trois  cas  ayant  vécu;  et  le 
premier  seul  a  été  opéré.  Ce  sont  : 

lo  Cas  de  1495  (Sébastien  Munster); 

2°  Cas  d'Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  (sujet  né  à  Mayence)  ; 

3»  Cas  de  de  Blainville  (sujet  né  à  Flandre,  près  Bruges,  le 
6  mai  1682). 

A  l'heure  actuelle,  il  n'existe  aucun  métopage  vivaniy  à  ce  que 
nous  sachions. 

MÉTOPAGE  OPÉRÉ.  —  Citous  le  seul  cas  connu,  celui  de  Sébastien 
Munster *y  si  fameux.  Nous  le  ferons  d'après  l'ouvrage  de  Cardan*. 

Observation  I.  —  Métopage.  —  Séparation.  —  Mort.  [S.  Munster  (1495)]  3. 

In  Moguntio  quoque  nostris  temporibus  accidisse  refert  Sebastianus 
Munsterus,  ut  duae  muiieres,  quarum  altéra  prœgnans  esset,  iavicem  collo- 
quereotur  :  currens  alia  supervenit  quœ  loquentium  capita  collisit  :  quœ 
gravida  erat  dum  pareret  signa  timoris  in  inFantibus  expressit  :  si  quidem 
duas  puellas  peperit,  à  summa  fronte  usque  ad  nasum  junctas  è  facie  sicut 
non  nisi  obliqué  spectare  possint.  Supervixit  hoc  monstrum  tamen  usque 
annum  decimum  :  altéra  mortua,  atque  ab  alia  vivente  excisa  quœ  super- 
erat  et  ipsa  mortua  est;  seu  timoré,  seu  pedore,  seu  animi  molestia,  quam 
misera,  dum  altéra  segrotaret  contabescens  susceperat,  incertum  est^. 

Remarques.  --  Dans  cette  observation  de  Sébastien  Munster  ",  il 

i.  L'ouvrage  de  Munster,  Cosmograpkia  universalis,  n'est  pas  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

2.  Nous  reproduisons  en  latin  le  texte  de  Cardan,  n'ayant  pas  pu  retrouver 
le  fait  original,  c'est-à-dire  le  passage  de  S.  Munster,  quoique  nous  ayons  par- 
couru les  exemplaires  de  son  ouvrage,  qui  se  trouvent  dans  les  bibliothèques 
publiques  de  Paris. 

3.  Hieronymi  Cardani  mediolanensis  medici.  De  subtilitate.  Basileae,  per  Se- 
bastianum  Uenricpetri,  1553  (Portrait).  [Liber  XII,  De  hominis  natura],  p.  674-675* 

4.  Licetus  (Fortunius)  [De  monstris.  Editio  novissima  iconibus  illustrata. 
Amstel.^  1665.  Lib.  11,  p.  105  et  106]  reproduit  textuellement  Cardan,  et  ajoute 
à  ce  propos  quelques  réflexions  bizarres. 

5.  Sébastien  Munster,  Cosmographia  universalis.  —  Voir  aussi  Kœnig  {lac,  cit. 
plus  loin).  Paré,  Aldovrande,  etc. 
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s'agissait  donc  d'un  Métopage  bifemelle,  qui  vécut  jusqu'à  dix  ans. 
L'une  des  petites  filles  étant  venue  à  mourir,  on  se  détermina  à  la 
séparer  de  sa  sœur,  mais,  comme  bien  on  pense,  sans  succès  :  ce 
qui  n'a  rien  d'étonnant,  étant  donné  qu'on  était  au  xv  ou  au 
xvr  siècle,  et  qu'à  cette  époque,  la  chirurgie  osseuse,  et  crânienne 
en  particulier,  était  encore  dans  l'enfance;  étant  donné  surtout  qu'on 
opéra  après  la  mort  d'un  des  sujets  composants  :  ce  qui  est  une 
condition  très  défavorable. 

Nous  sommes  convaincu  pourtant  qu'on  opérerait  de  nos  jours 
avec  succès  des  Métopages  de  ce  genre,  encore  vivants  et  bien 
portants. 

2o  Céphalopages. 

Les  Céphalopages  sont  des  monstres  plus  complexes  que  les  Méto- 
pages. Mais  ils  sont  extrêmement  rares.  On  les  appelle  souvent  de 
nos  jours  des  Craniopages. 

Céphalopages  ayant  vécu.  —  C'est  à  peine  si  l'on  en  connaît 
quelques-uns  qui  ont  vécu.  Toutefois,  les  cas  publiés  suffisent  à 
prouver  qu'ils  sont  parfaitement  viables. 

Voici  les  principaux  : 

lo  Cas  d'Hémery  (de  Blois,  1700).  Il  fut  baptisé  {Hist,  de  FAc,  des 
5c.,  1703). 

2o  Cas  d'Albrecht  (1733)  :  ce  sujet  vécut  un  an. 

3°  Cas  de  Barkow  (1821). 

4<>  Cas  de  Villeneuve  (1829). 

5«  Cas  cité  par  Louis  Blanc^  relatif  à  deux  fillettes,  qui  ont  vécu 
environ  cinq  mois. 

Actuellement,  il  n'existe  pas  de  Céphalopages  vivants,  quoiqu'on 
ait  publié  récemment  quelques  faits  deCéphalopagieouCraniopagie. 

^PÉRABiLiTÉ.  —  A  propos  dcs  Céphalopages,  nous  disions 
en  1893,  M.  le  prof.  Gross  n'ayant  pas  abordé  le  sujet  :  et  Tout  porte 
à  croire  que,  même  dans  le  cas  où  les  cerveaux  seraient  distincts, 
des  nouveau-nés  ne  pourraient  supporter  une  intervention  nécessi- 
tant Tisolement  de  deux  crânes  intimement  soudés  au  niveau  de 
leur  voûte.  Ajoutons  toutefois  que  l'histoire  nous  apprend  que 
certains  des  Céphalopages  connus  auraient  été  anatomiquement 
séparables  i>. 

M.  Chapot-Prévost  a  été  bien  plus  affirmatif  que  nous,  en  1901, 
et  cela  avec  raison  sans  doute. 

«  Chez  ces  monstres,  on  remarque  en  général,  a-t-il  dit,  que  les 
cerveaux  sont  séparés  par  les  méninges;  et,  si  la  zone  d'union  n'est 
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pas  très  vaste,  on  comprend  facilement  la  possibilité  de  séparer 
chirurgicalement  les  deux  individus  composants  d'un  de  ces 
monstres.  Cette  séparation  serait  particulièrement  indiquée  dans 
des  cas  où,  par  la  viabilité  prolongée  des  deux  sujets j  on  aurait  pu 
s'assurer  de  Tindépendance  physiologique  plus  ou  moins  complète 
de  chacun  d'eux,  d'autant  plus  que  chez  ces  monstres,  la  soudure  se 
fait  par  la  peau  et  par  les  parois  du  crâne.  La  résection  de  grands 
fragments  de  ces  parois  osseuses  sans  inconvénient  nous  autorise 
à  affirmer  Topérabilité  relativement  simple  de  ces  petits  êtres.  La 
seule  difficulté  serait  réservée  à  Tautoplastie.  » 

Puisqu'il  n'y  a  pas  de  nos  jours  de  sujets  de  cette  nature  vivants  \ 
nous  croyons  inutile  d'insister  davantage  sur  la  possibilité  de  l'in- 
tervention. 


n.   —  Ter ATOP AGES  PELVIENS. 

1**  Pygopages, 

Historique.  —  L  Geoffroy  Saint-Hilaire  ^  après  avoir  signalé  le 
cas  de  pygopagie  opéré  dès  Tannée  1700,  au  dire  de  Treyling,  fait 
que  nous  rapportons  plus  loin,  a  posé  le  premier,  d'une  façon  scien- 
tifique, la  question  de  l'intervention,  sans  la  résoudre  bien  entendu. 
Et  ce  qu'il  disait  à  cette  époque,  à  savoir  que  l'extrême  rareté 
des  pygopages  nous  prive  de  documents  suffisamment  complets 
sur  leur  organisation  anatomique,  est  encore  très  exact  aujour- 
d'hui. 

Braun  ',  en  1862,  a  fait  remarquer  que  la  séparation  des  pygo- 
pages ne  devait  être  entreprise  que  quand  les  méninges  spinales 
sont  parfaitement  distinctes  et  isolées  ;  mais  aujourd'hui  cette  con- 
dition n'est  pas  du  tout  indispensable,  car  on  sait  qu'on  peut  très 
bien  intervenir  sur  le  système  nerveux  central,  à  la  condition  de 
rester  aseptique.  Cet  auteur  pensait  avec  raison  qu'une  circon- 
stance spéciale,  la  mort  de  l'un  des  deux  composants,  pouvait  auto- 
riser l'intervention. 

En  1876,  pour  les  Pygopages,  d'après  M.  Gross  *,  «  il  ne  peut 

1.  Il  faut  en  rapprocher  un  genre  de  monstres  doubles  parasitaires j  qui,  s'ils 
vivaient,  nécessiteraient  pour  être  opérés,  une  opération  absolument  identique. 

Nous  voulons  parler  des  Epicomes  (Craniopagtis  parasiticus),  extrêmement 
rares,  puisqu'on  n'en  connaît  que  deux  cas  qui  aient  vécu  :  le  premier,  Epicome 
de  Home,  né  en  1783,  aux  Indes^  mort  à  Paris  à  cinq  ans,  d'accident;  le  second, 
Epicome  de  Votiem,  mort  une  demi-heure  après  sa  naissance  (1828). 

2.  Loc.  cit.,  p.  54. 

3.  Braun.  —  Die  Doppelbildungen.  Leipzig,  1862,  p.  104. 

4.  Loc.  cit.,  p.  20-21. 
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être  question  d'une  opération  que  dans  les  cas  où  la  soudure  a  lieu 
sur  une  petite  étendue.  » 

Dans  notre  article  de  1893,  nous  avons  consacré  quelques  lignes 
à  ce  sujet;  et  on  nous  permettra  de  les  reproduire  ici. 

(L  Une  intervention  chez  les  Pygopages  est-elle  justifiée?  La  plu- 
part des  auteurs  pensent  que  Tisolement  des  deux  sujets  compo- 
sants est,  anatomiquement,  à  peu  près  impossible,  en  raison  de  la 
fusion  intime  des  parties  inférieures  des  deux  troncs,  notamment 
au  niveau  du  rectum  et  des  organes  génitaux  externes.  Nous  n'avons 
pas.  Tan  dernier  (1891),  au  cours  de  la  description  que  nous  avons 
donnée  le  premier  du  Pygopage  exhibé  au  théâtre  de  la  Gaîté,  à 
Paris,  Rosa-Josepha*,  osé  aborder  cette  question;  mais  il  serait 
certainement  prématuré  de  la  résoudre  aujourd'hui  dans  Je  sens  de 
la  négative,  pour  tous  les  cas  au  moins,  et  spécialement  les  Pygo- 
pages vrais;  mais,  à  ce  que  nous  sachions,  on  n'est  pas  jusqu'à 
présent  intervenu  chez  des  monstres  de  cette  catégorie,  sauf  dans  le 
cas  de  Treyling.  » 

Par  contre,  Louis  Blanc*,  à  propos  de  l'opérabilité  de  ces 
monstres,  n'a  pas  craint  d'écrire  : 

a  Quant  à  la  séparation  des  deux  sujets,  elle  est  sinon  imprati- 
cable, tout  au  moins  des  plus  incertaines  :  la  soudure  portant  sur 
le  bas  des  canaux  rachidiens,  toute  tentative  de  séparation  mettrait 
à  nu  l'extrémité  de  la  moelle  épinière  et  les  nerfs  importants  qui 
s'en  échappent,  et  il  en  résulterait  à  peu  près  sûrement  àes  compli- 
cations très  graves,  d 

M.  Chapot-Prévost  a,  en  1901,  rétabli  la  réalité  des  choses,  en 
montrant  que  M.  L.  Blanc  était  un  peu  timoré,  et  exagérait,  sur- 
tout en  ce  qui  concerne  la  moelle  et  les  nerfs. 

a  Gela  ne  prouve  nullement  leur  inséparabilité,  a-t-il  dit.  L'union 
de  ces  monstres  se  fait  par  la  région  fessière,  et  les  deux  sacrums  sont 
très  souvent  unis  dans  une  zone  plus  ou  moins  vaste.  Quelquefois  les 
gros  intestins  s'imissent  à  leurs  extrémités  inférieures  et  se  termi- 
nent dans  un  seul  rectum.  Les  vagins  peuvent  être  indépendants 
jusqu'à  la  vulve,  qui  peut  être  unique  (ce  sont  très  généralement 
des  filles,  les  sujets  composants  de  ces  monstres);  mais,  dans 
d'autres  cas  bien  plus  simples,  deux  vulves  peuvent  exister  et  de 
même  deux  anus,  l'union  pouvant  être  limitée  au  coccyx.  » 

État  actuel  de  la  question.  —  A  l'heure  présente,  pour  se 

1.  Baudouin  (Marcel).  —  Les  sœurs  Rosa-Josepha  Blazek  (Le  pygopage  du  théâtre 
de  la  Gaîté).  Semaine  médicale,  Paris,  8  juillet  1891,  n"»  34,  p.  273, 

2.  L.  Blanc.  Des  anomalies  chez  Vhomme  et  les  mammifèi^es.  Préface  de  M.  le 
D'  G.  Dareste.  Paris,  1893,  p.  235  et  236. 
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rendre  un  compte  exact  de  l'état  de  la  question,  nous  n'avons  guère 
que  trois  observations  utilisables  et  dignes  d'être  relatées  :  1^  celle 
d'un  sujet  opéré  il  y  a  à  peu  près  deux  cents  ans,  dans  des  condi- 
tions au  demeurant  mal  connues;  2°  celle  d'un  cas  qui  aurait  pu 
être  opéré  à  la  même  époque,  en  raison  de  son  âge  ;  3°  celle  d'un 
sujet  opérable  à  l'heure  présente,  et  susceptible  peut-être  un  jour  de 
faire  appel  à  la  science  chirurgicale  *. 

Il  s'agit,  dans  le  premier  cas,  du  Pygopage  de  Carniole  ;  dans  le 
second,  des  sœurs  Hélène- Judith,  mortes  en  1723;  et,  dans  le  troi- 
sième, de  Rosa-Josepha  Blazek,  encore  très  bien  portantes. 

A.  —  Pygopage  opéré. 

a)  Proposition  d'opération,  —  Au  début  du  xii«  siècle,  on  a  observé 
en  Angleterre  un  pygopage,  qui  a  vécu  trente-quatre  ans  :  celui  que 
nous  désignons  plus  loin  sous  le  nom  de  Mary-Eliza  Chulkhurst^  nées 
en  1100. 

Or,  d'après  un  document  fort  curieux,  publié  récemment  par 
Ballantyne  ',  nous  savons  que  dès  cette  époque,  on  fit  une  proposi- 
tion d'opération,  dans  les  conditions  suivantes. 

Observation.  —  Le  Pygopage  :  The  Biddenden  Maids.  —  Proposition 
d'opération  en  413â  pour  maladie  d*un  sujet. —  Refus.  —  Mort  des  deux 
sujets. 

D'après  une  planche»  qui  les  représente,  reproduite  par  Ballantyne,  les 
<(  filles  de  Biddenden  »  ont  vécu  réunies  pendant  trente-quatre  ans.  A  ce 
moment,  Tune  d'elles  tomba  malade  et  mourut  en  peu  de  temps.  On  con- 
seilla alors  à  la  survivante  de  se  laisser  séparer  du  corps  de  sa  sœur  par 
dissection;  mais  elle  s^y  refusa  absolument,  en  disant  :  »  Gomme  nous 
sommes  venues  ensemble,  nous  partirons  ensemble!  »  Et,  six  heures 
environ  après  la  mort  de  sa  sœur,  elle  devint  malade  à  son  tour,  et 
mourut. 

Il  est  très  remarquable  de  constater,  de  façon  authentique,  que 
dès  cette  époque,  on  n'hésita  pas  à  proposer  l'ablation  d'un  cadavre 
d'un  pygopage  ! 

b)  L'observation  ci-dessous  a  trait  à  une  opération  réellement  pra- 
tiquée. 

1.  Nous  laissons  de  côté  un  cas  de  Pygopage  qui  a  vécu,  et  sur  lequel  on  a 
quelques  données  anatoiniques,;7a7*ce9u'zZ  e^^  décédé  presque  en  nai^^an^  H  s'agit 
du  sujet  observé  par  Joly  et  Peyrat,  en  1874,  fait  résumé  plus  loin. 

2.  Ballantyne.  —  The  mediœval  pygopagous?  Twins  The  Biddenden  Maids  Tera- 
tologia,  Lond.,  1895,  II,  p.  268-274,  2  pi. 
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Observation  I.  —  Trbyling  (1700). 
Pygopage  de  Carniole.  —  Séparation  par  les  catistiques.  —  Mort  *. 

Des  innombrables  jumeaux  qu'une  erreur  de  la  nature  a  réunis  dans 
Tutérus  et  a  mis  au  jour,  il  ne  s'en  est  jamais  trouvé  jusqu'ici  de  plas 
Tacites  à  séparer  par  la  diérèse  que  ces  jumelles  nées  en  1700  dans  un  vil- 
lage de  Carniole,  du  nom  de  «  Vagloch  »  ou  «  Vogloch  »,  en  allemand 
«  KolndorfT  ». 

Ces  jumelles  furent  apportées  à  Vienne,  où  un  chirurgien  fut  assez  hardi 
pour  les  séparer,  à  l'aide  de  l'application  d'un  caustique,  malgré  l'avis 
contraire  des  hommes  les  plus  savants,  dont  les  raisons  contre  la  section 
ne  manquaient  pas  de  valeur. 

Elles  moururent  à  quatre  mois. 

A  ïautopsie,  on  les  trouva  parfaitement  conformées,  naturellement,  sans 
autre  anomalie  qu'au  coccyx  y  qui  les  réunissait  en  formant  un  os  unique 
pour  les  deux.  Les  deux  rectums  aboutissaient  a  un  anus  commun.  Aussi  la 
section  aurait-elle  pu  être  faite  facilement,  et  du  moins  avec  des  risques 
de  mort  moindres. 

Remarques.  — Cette  observation,  qui  paraît  absolument  authen- 
tique, est  malheureusement  trop  incomplète.  On  ne  connaît  pas  la 
date  exacte  de  l'opération  ;  et  on  ignore  combien  de  joure  après  l'in- 
tervention la  mort  survint.  De  même  le  manuel  opératoire  employé 
est  à  peine  mentionné. 

Mais  l'autopsie  a  montré  qu  on  a  dû  sectionner  la  partie  soudée 
des  coccyxy  et  surtout  couper  transversalement  le  rectum  de  l'un 
des  sujets.  Comme  Ton  opéra  à  l'aide  de  caustiques,  il  est  probable 
que  cette  section  se  fit  en  plusieurs  jours  ;  par  suite,  l'intestin  coupé 
avait  pu  adhérer  aux  tissus  voisins  et  former  un  anus  artificiel 
sous-coccygien. 

Dans  ces  conditions,  même  avec  une  technique  aussi  primitive, 
une  opération  aseptique  aurait  parfaitement  pu  réussir,  car  il  s'agis- 
sait d'un  cas  simple.  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  *  a  fait  remarquer, 
sans  que  nous  sachions  où  il  a  puisé  ce  renseignement,  que  cette 
tentative  avait  provoqué  de  violentes  convulsions^  assertion  répétée 
par  Gross  (qui  a  écrit  Freyling,  au  lieu  de  Treyling),  et  qui  à  ce 
propos  a  ajouté  :  a  II  est  permis  de  penser  que  l'opération  avait 
occasionné  une  méningite  spéciale  mortelle  d.  Cela  est  possible, 
puisque  à  cette  époque  on  ignorait  l'asepsie  ^ 

1.  Treyling  (J.-J.).  —  Gemeliœ  mediantibus  ossibus  coccygis  sibi  invieem 
connalse.  [Jumelles  réunies  par  le  coccyx  dans  sa  partie  médiane.]  —  Acta  Phy- 
sico-med,  Acad.  Caesarae,  Leop.  Carol;Nat.  Cuno5.,Norimb.,1740, t.  V.,  obs.  133, 
p.  445.  [Traduction  in  extenso.] 

2.  Loc.  oit,  y  p.  54. 

3.  Nous  ne  savons  où  M.  L.  Blanc  a  vu  que  Treyling  avait  opéré  avec  le  fer 
rouge 'j  le  texte  dit  «  caustique  ». 
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B.  —  Pijgopages  ayant  vécu. 

On  connaît  au  moins  sept  pygopages  humains  ayant  vécu,  sans 
compter  celui  qui  a  été  opéré;  soit  liuit  au  total. 

1°  Les  Biddenden  Maids  :  Mary  et  Eliza  Chulkhurst,  décrites  par 
Ballantyne,  nées  en  1100  dans  le  comté  de  Kent,  mortes  à  trente- 
quatre  ans,  en  1134. 

2"  Le  cas  de  Lycosthène^  (cité  par  Paré"),  relatif  à  deux  fillettes 
nées  à  Vérone  (Italie)  en  1475,  fait  paraissant  authentique. 
3«  Le  cas  d' Hélène-Judith,  nées  en  Hongrie  (1701-1723). 
4''  Le  cas  de  Wolffy  observé  en  Russie,  en  1778;  le  sujet  mourut 
à  Fâge  de  deux  mois: 

5°  Les  soeurs  Amelia-Christina,  de  la  Caroline  du  Sud,  montrées  à 
Edimbourg  en  1856,  et  décrites  par  Simpson  à  Tâge  de  cinq  ans  et 
par  Jackson  à  l'âge  de  dix-huit  ans. 

6**  Cas  de  Joly  et  Peyrat  (1874)  :  Jeanne-Marguerite  Bombail,  nées  à 
Mazères  (Ariège),  morte  dix  et  vingt  heures  après  la  naissance  ^ 

7"'  Cas  de  Pilât  (1879).  Mort  d'un  des  fœtus,  avec  accouchement  à 
six  mois  et  demi. 

Observation.  —  Pont  d'union  d'Hélène-Judith. 

L'histoire  de  ce  monstre  étant  très  connue,  nous  nous  bornons  à  relater 
ici  les  parties  de  l'observation  qui  nous  intéressent. 

Ce  pygopage  a  été  exposé  en  public  à  sept  ans.  A  neuf  ans,  on  Ta  fait 
entrer  au  couvent  de  Presbourg;  et  Pope  lui  a  consacré  des  vers  fameux. 

Au  dire  de  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Hélène-Judith  n'avait  qu'une  seule 
vulve,  un  vagin  d'abord  unique,  mais  qui  ne  tardait  pas  à  se  subdiviser  en 
deux  vagins,  et  un  seul  rectum;  de  plus,  les  deux  aortes  communiquaient  et 
les  sacrums  étaient  fusionnés  à  partir  du  niveau  de  la  seconde  pièce. 

Le  pygopage  Hélène-Judith,  né  en  Hongrie,  à  Szony,  est  mort  de  la  façon 
suivante  :  «  Judith  mourut  à  vingt-deux  ans  d'une  maladie  de  l'encéphale 
et  des  poumons,  dit  L  Geoffroy  Saint-Hilaire  (infection  ou  tuberculose, 
d'après  nous).  Atteinte  depuis  plusieurs  jours  d'une  fièvre  légère,  Hélène 

1.  Conradum  Lycosthenem  rubeaquensem,  Prodigiorum  ac  ostentorumchronicon, 
Bâle,  155",  petit  in-P,  678  p.  (Voir  p.  490). 

2.  A.  Paré,  Trad.  Malgaigne,  p.  6,  1  fig. 

3.  Constitution  du  pont  d'union  chez  Jeanne- Marguerite  (Pygopage  de  l'Ariëge). 
—  En  ce  qui  concerne  les  organes  sexuels,  nous  savons,  à  n'en  pas  douter, 
quMls  se  composaient,  à  l'extérieur,  d'une  vulve  unique,  placée  à  peu  près  au 
milieu  de  l'axe  d'union,  c'est-à-dire  au  centre  d'un  quadrilatère  placé  sous  le 
bassin.  Cette  vulve  présente  «  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  un  clitoris, 
un  méat  urinaire  unique,  une  membrane  hymen.  >  Le  vagin,  unique  à  son 
orifice  extérieur,  n'a  pu  être  examiné.  L'anus  était  uniqtie;  il  était  situé  au-des- 
sous de  la  vulve.  [N.  Joly  et  Peyrat.  Études  sur  un  monstre  humain  bi-femelle 
du  genre  Pygopage,  né  à  Mazères  (Ariège).  Bull,  de  VAcad.  de  Méd.,  Paris,  1814, 
62-56,  2  fig.]. 
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perdit  tout  à  coup  ses  forces,  et  succomba,  après  une  courte  agonie, 
victime,  non  de  sa  propre  maladie,  mais  de  la  mort  de  sa  sœur.  Toutes 
deux  expirèrent  presque  dans  le  même  instant  (23  février  1723).  > 

Remarques.  —  Aurait-on  dû,  dès  le  début  de  la  maladie  de 
Judith,  tenter  de  sauver  Hélène?  Nous  le  croyons;  mais,  d'après  la 
constitution  du  pédicule  d'union,  il  aurait  fallu  sans  doute  sacrifier 
un  peu  Judith  :  fait  excusable,  puisqu'elle  était  très  gravement 
atteinte  ! 

C,  —  Pygopage  actuellement  vivant, 

A  notre  époque,  nous  ne  connaissons  qu'un  pygopage  vivant  : 
Rosa-Josepha  Blazek. 

Ces  jeunes  filles,  que  nous  avons  décrites  jadis  ^,  ont  vingt- 
quatre  ans  aujourd'hui  ',  et  se  trouvent  à  Berlin,  où  elles  sont 
encore,  dit-on,  montrées  en  public. 

Comme  l'une  d'elles  peut  très  bien  tomber  malade,  les  chirur- 
giens sont  susceptibles  d'avoir  un  jour  à  se  poser  la  question  d'une 
intervention  d'urgence.  Y  sont-ils  autorisés,  dans  l'état  actuel  de  la 
science?  M.  Chapot-Prévost  a  dit  à  ce  propos  :  a  Nous  n'aurions 
aucune  hésitation  à  tenter  la  séparation...  Actuellement,  les  parents 
exploitent  encore  cette  monstruosité,  tandis  que,  par  une  opération 
relativement  simple^  elles  pourraient  avoir  leur  liberté  et  ne  plus 
continuer  à  exciter  la  curiosité  publique,  comme  des  bêtes  fauves... 
Nous  savons  que  Rosa-Josepha  peuvent  aujourd'hui  se  déplacer 
assez  facilement,  de  façon  à  se  mettre  Vune  à  côté  de  Vautre  :  ce  qui 
rendrait  l'opération  moins  difficile  ». 

Avant  de  discuter  sur  la  simplicité  de  cette  séparation,  nous  tenons 
à  reproduire  ici  à  nouveau  la  constitution  des  parties  réunies  de  ce 
pygopage,  d'après  notre  description  de  1891.  Nous  avons  alors  donné 
la  description  suivante. 

Observation  , — Constitution  du  pont  d'union  du  Pygopage  Rosa-Josepha  Blazek  * . 

L'angle  rentrant  formé  par  les  corps,  la  pointe  du  V  représentant  les 
troncs  est  constituée  par  la  réunion  intime  des  régions  sacrées  et  coccy- 

1.  Loc.  cit.,  p.  273. 

2.  Baudouin  (Marcel).  — Le  mariage  des  monstres  doubles.  Gaz,  méd,  de  Paris, 
1902,  22  février,  n*  8,  p.  57.  —  Rosa-Josepha  Blazek  sont  nées  le  20  janvier  1878. 

3.  Bibliographie  de  Rosa-Josbpha.  :  ^ 

Breisky  (Auguste).  —  Die  Ziisammen  getoachsenen  Zwillinge  Rosa  und  Josefa. 
Blazek  aus  Skreychov.  Prag,  in-16,  8  juin  1878,  4  p. 

J.  Bertillon.  Rosa  et  Josepha,  les  deux  sœurs  tchèques.  La  Nature,  Paris, 
1884,  p.  293. 

Baudouin  (Marcel).  —  Les  soeurs  Rosa  Josepha  Blazek  :  Le  monstre  Pygopage 
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gieDDes  au  centre  S  et  celles  des  4  fesses  sur  les  parties  latérales.  On  trouve 
là  une  ensellure,  dont  la  charpente  osseuse  simule  une  véritable  selle  de 
bois,  comparable  à  celle  de  nos  cavaliers  bretons.  11  y  a  un  bassin  parais- 
sant unique,  d'une  ampleur  exagérée,  puisqu'il  est  formé  par  une  double  char- 
pente osseuse,  c'est-à-dire  4  os  iliaques  et  2  sacrums,  d'où  partent  4  mem- 
bres inférieurs»  qui  sont  bien  conformés. 

Au-dessous  de  la  jonction  sacrée,  entre  les  4  fesses,  dans  l'espace  quadri- 
latère et  en  forme  de  dôme,  limité  par  l'origine  des  quatre  cuisses,  se 
trouve  une  région  dont  la  description  est  capitale  pour  Thistoire  des  Pygo- 
pages.  Au  dire  du  gynécologiste  allemand  [Breisky],  qui  est  très  précis  sur 
ce  point,  et  de  notre  collègue  [M.  Ischwali],  aussi  afflrmatif,  il  n'y  a  là,  à 
première  vue,  que  des  organes  uniques  :  un  seul  urètre^  une  seule  vulve, 
un  seul  anus. 

Il  n'y  a  qu'un  seul  oriOce  urétral,  par  où  Ton  a  vu  sortir  Turine.  Per- 
sonne, il  est  vrai,  n'y  a  introduit  de  sonde;  aussi  n'a-t-on  pas  pu  se  rendre 
compte  exactement  de  la  constitution  du  reste  de  l'appareil  urinaire.  II  est 
certain  cependant  qu'il  y  a  deux  vessies,  car  le  besoin  d'uriner  ne  se  fait 
pas  sentir  en  même  temps  pour  les  deux  sujets;  c'est  ce  qui  existait  d'ail- 
leurs chez  les  autres  pygopages  et  se  comprend  très  bien^  si  l'on  songe  que 
les  allântoïdes  sont  formées  au  moment  de  la  soudure  des  embryons  et  en 
raison  de  leur  situation  très  antérieure  restent  assez  éloignées  du  point  de 
contact,  qui  est  postérieur. 

Immédiatement  en  avant  de  l'urètre  se  trouve,  sur  la  ligne  médiane 
antéro-postérieure,  un  seul  clitoris,  assez  bien  développé,  d'où  partent  de 
chaque  côté,  pour  se  diriger  en  arrière,  des  petites  lèvres  rudimentaires  et 
peu  étendues.  Le  tout  est  entouré  par  une  grande  collerette  presque  ova- 
laire,  représentant  deux  grandes  lèvres,  et  limitant  une  vulve  unique.  Mais 
dans  cette  vulve  unique  détouchent  —  point  important  —  deux  conduits 
vaginaux  accolés  l'un  à  l'autre,  comme  les  deux  canons  d'un  fusil  double, 
séparés  nettement  par  une  cloison  complète,  et  munis  de  deux  hymens 
en  croissant. 

Entre  ces  deux  vagins  et  Tunique  orifice  rectal,  placé  à  une  faible  dis- 
tance en  arrière,  se  trouve  un  périnée  très  faible.  Le  rectum  doit  être 

du  Théâtre  de  la  Gaîté.  Sem.  méd.,  Paris,   1891.  8  juillet,  n*  34,  p.  273-274. 

Delineau.  — Rosa  José  fa.  Le  nouveau  phénomène  en  exhibition  au  Théâtre  de 
la  Gaîté.  La  Cliniq.  franc.,  Paris,  1891,  II,  juillet,  n*  11,  205-208.  —  Communica- 
tion à  la  Soc.  méd.  chir.  des  Prat.  de  France,  10  juillet  1891.  (Discussion.) 

Rosa^osepha.  Le  nouveau  phénomène  en  exhibition  à  Paris.  Relation  médi- 
cale. —  Tiré  à  part,  Paris,  1891,  in-8',  11  p.  D'après  cet  auteur,  Rosa-Josepha 
sont  inopérables. 

Collineau.  —  Tératologie  :  Rosa-Josepha.  Rev.  mens,  de  VÉcole  d'Anéhropol.  de 
Paris,  1891, 1, 15  décembre,  377. 

Nombreuses  analyses  et  photogravures  du  sujet  habillé  dans  divers  journaux 
(Inexactitudes). 

1.  Nous  ignorons  si  la  soudure  commence  très  exactement  au  niveau  du 
sacrum  et  si  elle  ne  débute  pas  en  un  point  plus  élevé,  c'est-à-dire  dès  la  partie 
inférieure  de  la  colonne  lombaire.  Nos  renseignements  ne  sont  pas  précis  sur 
ce  point. 
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simple  jusqu'à  une  assez  grande  hauteur,  car  il  n'y  a  qu'un  seul  besoin 
d'aller  à  la  garde-robe]  mais  il  y  a  indubitablement  deux  gros  intestins^. 

L'anus,  l'urètre  et  le  clitoris  sont  placés  sur  une  même  ligne  médiane, 
correspondant  au  diamètre  antéro-postérieur  de  la  voûte  qui  constitue  la 
face  inférieure  de  la  jonction  sacro-fessière.  Les  deux  vagins  au  contraire 
seraient  placés  l'un  à  côté  de  l'autre,  sur  le  diamètre  transversal,  c'est-à-dire 
sur  celui  qui  est  perpendiculaire  au  précédent. 

Remarques.  —  Comme  on  vient  de  le  voir  par  cette  description, 
certainement  Topération  ne  serait  pas  aussi  simple  que  Ta  écrit  notre 
ami,  M.  Chapot-Prévost.  —  Non  seulement  il  faudrait  sectionner 
l'un  des  intestins  au-dessus  du  point  d'union  des  S  iliaques,  faire  une 
suture  intestinale  chez  le  sujet  conservant  le  rectum  commun, 
créer  un  anus  contre  nature  sous-coccygien  chez  le  second;  mais  il 
serait  aussi  nécessaire  d'isoler  Cun  des  vagins^  et  de  créer  une  vulve 
artificielle  chez  l'une  des  filles  !  De  plus,  en  ce  qui  concerne  les  voies 
urinaires  inférieures,  nous  ne  savons  trop  comment  on  pourrait  par- 
venir à  remettre  les  choses  en  Tétat  normal,  puisque,  s'il  y  a  deux 
vessies,  il  y  a  qu'un  seul  urètrel  —  Peut-être  faudrait-il  faire  un 
méat  artificiel,  périnéal  ou  hypogastrique,  pour  la  seconde  vessie? 

Malgré  ces  conditions  très  défavorables,  M.  Chapot-Prévost  n'a 
pas  hésité  à  écrire,  négligeant  d'ailleurs  de  parler  de  la  réfection  du 
vagin  et  de  l'urètre,  point  le  plus  délicat. 

Les  cas  de  résection  du  sacrum,  ceux  de  résection  du  rectum  spéciale- 
ment par  la  méthode  de  Kraske,  avec  production  artifîcielle  d'un  anus 
sacré,  les  diverses  opérations  plastiques  praticables  dans  les  cas  de  rupture 
profonde  du  périnée,  nous  prouvent  bien  que  ces  cas  de  Pygopagie,  quand 
le  pont  est  assez  superficiel  et  de  petites  dimensions,  sont  peut-être  facile- 
ment opérables.  On  pourrait  s'assurer  des  limites  de  l'opérabilité  par  rap- 
port à  la  moelle  épinière  chez  ces  monstres,  en  étudiant  l'innervation  des 
membres  inférieurs,  dont  l'indépendance  physiologique  devrait  très  proba- 
blement correspondre  à  une  indépendance  organique,  qui  serait  à  peine 
modifiée  par  quelques  petites  anastomoses  sans  importance.  L'anastomose 
des  aortes  à  leurs  extrémités  inférieures  ne  peut  aujourd'hui  assurément, 
pour  aucun  chirurgien,  être  considérée  comme  une  contre-indication  de  la 
séparation  de  tels  sujets.  Si,  par  rapport  à  l'intestin,  on  ne  pouvait  aboutir 
à  la  construction  d'un  anus  sacré,  on  pourrait  peut-être  encore  faire  un 
anus  iliaque,  qui  est,  en  tout  cas,  une  inGrmité  bien  moins  grave  et  proba- 
blement moins  gênante  que  celle  d'une  monstruosité  double. 

Sans  insister  sur  cette  dernière  phrase,  qui  n'est  peut-être  pas 
l'expression  de  la  vérité  (car  rien  n'est  plus  atroce  qu'un  anus 
iliaque),  bornons-nous  à  remarquer  que,  si  ces  idées  sont  très  admis- 

1.  On  n'a  pas  pu  pratiquer  le  toucher  rectal. 
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sibles,  malheureusement  M.  Chapot-Prévost  a  supposé  le  cas  par 
trop  simple,  car  Rosa-Josepha  Blazek  ont  un  pont  d'union  bien  plus 
complexe  qu'il  ne  Ta  admis. 

De  son  côté,  Doyen*  a  dit  :  c  Les  jumeaux  du  type  de  Radica- 
Doodica,  des  Frères  Chinois,  de  Rosa-Josepha,  doivent  être  séparés 
quand  un  cas  d'urgence  le  réclame,  ou  bien  quand  leurs  parents  ou 
quand  eux-mêmes  le  désirent,  et  que  l'opération  peut  être  faite  sans 
risque  pour  leur  existence».  Peut-être,  s'il  avait  eu  l'occasion  d'exa- 
miner lui-même  Rosa-Josepha,  aurait-il  été  moins  affirmatif.  D'ail- 
leurs, il  a  écrit  dans  lé  même  article  cette  autre  phrase,  plus  exacte  : 

a  Pour  les  jumeaux  soudés  par  le  sacrum,  la  question  ne  peut  être 
tranchée  que  par  un  examen  très  approfondi,  portant  particulière- 
ment sur  l'exploration  du  système  nerveux,  des  membres  inférieurs, 
et  sur  les  anastomoses  possibles  des  deux  moelles  épinières  »  ;  et 
surtout,  ajouterons-nous,  sur  les  unions  des  parties  génitalesl 

En  tout  cas,  après  l'opération,  les  surfaces  cruentées  seraient 
énormes,  dans  une  région  où  déboucheraient  chez  l'un  des  sujets 
un  anus  artificiel  et  un  urètre  fabriqué  de  toutes  pièces.  Quelles 
chances  dHnfection  n'y  aurait-il  pas,  dans  ces  conditions,  par  l'urine 
et  par  les  fèces?  Sans  compter  les  parties  osseuses  sectionnées.  Et 
nous  ne  parlons  pas  du  voisinage  de  vaisseaux  importants,  de  l'anas- 
tomose possible  des  deux  aortes  à  leurs  extrémités  inférieures^ 
de  la  présence  de  la  moelle  épinière,  ou  de  nerfs  dans  les  canaux 
osseux  à  séparer! 

Certes,  ce  ne  sont  pas  là  des  obstacles  absolument  insurmonta- 
bles pour  un  chirurgien  exercé;  mais  ils  sont  tels  qu'ils  autorisent  le 
médecin  à  ne  conseiller  la  séparation  que  comme  une  opération  d'ur- 
gence  et  de  nécessité  absolue.  En  intervenant  en  pleine  santé,  et 
simplement  dans  un  but  orthopédique,  on  courrait  le  risque  de  voir 
les  deux  sujets,  l'intervention  ayant  été  pourtant  bien  exécutée,  être 
plus  ou  moins  inoculés  au  niveau  des  vastes  plaies  nécessitées  par 
leur  isolement,  et  peut-être  succomber  tous  les  deux  à  V infection. 

Mais,  de  l'observation  de  Rosa-Josepha  et  de  Jeanne-Marguerite 
(Pygopage  de  l'Ariège)  (car  la  conformation  du  pont  est  la  même 
dans  ces  deux  cas),  il  ne  faut  pas  du  tout  conclure  à  l'inopérabi- 
lité,  au  point  de  vue  orthopédique  seul,  de  tous  les  Pygopages 
ayant  vécu  ou  viables.  Certes,  dans  ce  cas  complexe,  l'opération 
serait  dangereuse.  Mais  il  y  a  des  faits  bien  plus  simples  :  témoin 
celui  rapporté  par  Treyling,  et  même  le  cas  d'Hélène- Judith. 

1.  Doyen.  —  Les  «  Phénomènes  »  humains  et  la  Société.  Rev,  cint.  de  méd.  et 
de  chir,,  Paris,  IV,  n*  2,  28  février  1902,  p.  20. 
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Ces  réflexions  prouvent,  en  outre,  qu'en  cas  d'opération  d'urgence 
pour  sujet  gravement  atteint,  il  faudrait  sans  hésiter  se  résoudre  à 
sacrifier  ce  dernier,  c'est-à-dire  à  faire  sur  celui-ci  les  opérations  les 
plus  complexes  (anus  artificiel,  vagin  artificiel,  urètre  artificiel), 
de  façon  à  ne  causer  au  sujet  bien  portant  que  le  traumatisme  opé- 
ratoire minimum,  et  à  éviter  toutes  les  causes  d'infection  de  la  plaie 
par  les  matières  fécales. 

2*  Osphuopages, 

Récemment  (1874)  on  a  distingué,  avec  Joly  et  A.  Peyrat*,  deux 
variétés  dans  l'ancien  genre  des  Pygopages'  :  les  Pygopages  vrais 
(Hélène-Judith,  Rosa-Josepha,  etc.),  et  les  Osphuopages  (Millie- 
Christine). 

«  Ce  sont  ces  derniers  surtout  qui  semblent  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art,  disions-nous  en  1893.  Cela  n'a  rien  d'étonnant, 
puisqu'ils  sont  plutôt  des  monstres  en  V  et  des  a  Dymes  »  (monstres 
en  Y),  que  des  ce  Pages  en  H  d,  des  Sysomiens  plutôt  que  des  Eusom- 
phaliens,  comme  l'a  fait  remarquer  avec  juste  raison  M.  Dareste. 

Opérabilité.  —  Le  type  des  Osphuopages,  c'est-à-dire  des  Téra- 
topages  soudés  par  la  région  lombaire,  est-il  opérable"!  Pour 
M.  Ghapot-Prévost',  ces  monstres  sont  inopérables;  et  son  affirma- 
tion est  très  nette.  Cette  sentence  est-elle  définitive  pour  tous  les 
cas  et  toutes  les  circonstances?  Nous  n'en  sommes  pas  absolument 
certain  pour  l'instant,  car  les  caractères  anatomiques  des  Osphuo- 
pages sont  très  mal  connus,  pour  ne  pas  dire  ignorés.  Mais  il  est  très 
probable  qu'il  a  raison. 

En  effet,  chez  ces  monstres,  l'union  est  encore  bien  plus  intime, 
et  surtout  bien  plus  vaste,  que  chez  les  Pygopages  vrais,  puisqu'ils 
représentent  une  transition  indéniable  entre  les  Tératopages  et  les 
Tératodymes.  Mais  il  faut  savoir  qu'il  y  a  tous  les  intermédiaires 
entre  les  Pygopages  les  plus  simples  et  les  Osphuopages  types,  comme 
entre  les  Osphuopages  et  les  Ischiopages. 

Pour  affirmer  que  les  Osphuopages  ne  seront  jamais  opérables,  il 
faudrait  bien  connaître,  d'une  part,  sinon  tous  les  types  que  la  nature 
peut  réaliser,  du  moins  un  certain  nombre  d'entre  eux,  et,  d'autre 
part,  dire  où  doit  s'arrêter  exactement  le  genre  Pygopage  :  ce  qui 
est  scientifiquement  impossible  aujourd'hui  ! 

1.  Joly  et  Peyrat.  —  Loc.  cit.  plus  loin  (Millie-Christine). 

2.  Dareste.  —  Recherches  sur  la  production  artificielle  des  monstruosités,  Paris, 
20  édit.,  1891,  p.  553,  note  G. 

3.  Loc.  ci t»,  p.  21. 
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OsPHUOPAGE  VIVANT.  —  Cette  discussion  ne  paraîtra  au  demeu- 
rant oiseuse  qu'à  ceux  qui  ignorent  que  le  seul  type  connu  des 
Osphuopages,  les  célèbres  Millie-Christine,  sont  probablement,  quoi 
qu'on  en  ait  dit^,  encore  bien  portantes  et  vivantes^  aux  États-Unis 
[pays  où  semblent  vouloir  se  réfugier  tous  ces  «  phénomènes  d],  et 
que  sous  peu  (car  elles  sont  assez  âgées)  un  chirurgien  de  ce  pays 
peut  être  appelé,  au  moins  par  la  maladie  de  Tune  des  sœurs,  à 
tenter,  en  dernier  ressort,  Tisolement  du  sujet  non  malade  de  ce 
monstre  double. 

L*opération  serait  indiscutablemcLt  des  plus  graves  et  des  plus 
complexes;  et  certainement  Tun  des  sujets  en  sortirait  1res  mutilé^ 
s'il  vivait  encore  après  ce  traumatisme  considérable!  Ce  qui  prouve 
une  fois  de  plus  que  la  séparation,  dans  ce  cas,  ne  saurait  être  pro- 
posée que  comme  une  opération  d'urgence  et  de  nécessité  absolue. 

Observation.  — Pont  d'union  de  MiWe-Christine^. 

La  coDstitution  du  mode  d'union  de  Millie-Christine  est  très  mal  connue; 
ou  plutôt  on  n'a  que  des  soupçons,  et  non  pas  uue  certitude,  sur  la  façon 
dont  sont  conformées  leurs  parties  génitales. 

Pour  Texamen  de  ce  sujet,  le  fameux  rossignol  à  deux  têtes,  qui  a  été 
exhibé  à  Paris,  au  cirque  des  Champs-Elysées,  avec  tant  de  succès  à  la  fin 

1.  Ce  «  phénomène  »  a  été  indiqué  comme  décédé  dans  le  livre  de  M.  Chapot- 
Prévost  (p.  19);  et  récemment  Doyen  a  affirmé  {loc.  cit.)  qu'il  était  mort. 

Il  nous  a  même  écrit  que  Millie-Christine  étaient  mortes  h  Boston  en  1889^  à 
dix  minutes  d'intervalle,  Christine  ayant  été  atteinte  d'une  pleurésie,  en  citant 
sa  référence  (Delineau.  Loc.  cit.,  tiré  à  part,  p.  8).  -^  Mais  aucun  journal  de 
médecine  n'a  encore  mentionné  leur  décès,  à  ce  que  nous  sachions;  et,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  nous  doutons  de  ce  décès. 

2.  Depuis  1891,  nous  avons  appris  que  xMilIie- Christine  vivaient  encore  en  août 
1898;  cette  année-là,  en  effet,  nous  avons  découpé  une  nouvelle  qui  les  con- 
cernait dans  une  feuille  quotidienne;  et  jusqu'à  présent  rien  n'est  venu  contre- 
dire cette  information.  A  cette  époque,  elles  se  trouvaient  à  Andersun,  dans 
rindiana,  et  devaient  avoir  au  moins  cinquante-deux  ans,  puisqu*en  1873,  à  Paris, 
elles  avaient  déjà  plus  de  vingt-deux  ans!  Elles  sont  mulâtresses,  on  le  sait,  et 
filles  d'un  nègre  et  d'une  métisse.  —  Elles  ont  la  prétention  de  ne  constituer  socia- 
lement qu'un  seul  individu,  et  ont  engagé,  à  différentes  reprises,  plusieurs  procès, 
qu^elles  ont  gagnés,  pour  prouver  qu'une  fille  et  une  fille  ne  font  qu'un  seul  être. 

3.  Bibliographie  de  MaLiE-CaRisTiNB  : 

Ramsbotham  (F.-H.).  —  A  description  of  the  united  African  twins  now  being 
exhibited  at  the  Egyptian  Hall,  Piccadilly  [Millie-Christine].  Médical  Times  and 
Gazette,  Lond.,  1855,  n.  s.,  XI,  sept.,  p.  313. 

Tardieu.  —  Examen  du  monstre  connu  sous  le  nom  de  Millie-Christine.  Bull, 
de  VAcad,  de  Méd.  de  Paris,  1874,  t.  UI,  2  s.,  36-39.  —Discussion  :  Broca,  p.  39- 
44.  —  Abeille  médicale,  Paris,  1874,  XXXI,  17.  -  Gaz.  obst.,  Paris,  1874,  m,  14-16. 
—  France  méd.,  Paris,  1814,  XXI,  50. 

Joly  et  A.  Peyrat. —  Nouveaux  détails  sur  Millie-Christine.  Bull.  Acad,  de  Méd. 
de  Paris,  1874,  t.  111,2  s.,  383-387,  1  fig.  schémat. 

A.  Tardieu  et  M.  Laugier.  —  Contribution  à  l'histoire  des  monstruosités  con- 
sidérées au  point  de  vue  médico-légal,  à  l'occasion  de  l'exhibition  publique  de 
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de  1873,  on  a  eu  en  effet  les  plus  grandes  difficultés.  Tardieu,  Robin, 
Broca,  Paul  Bert  lui-même  n'ont  pas  pu  réussir  à  voir  la  région  où  se  faisait 
la  jonction  de  ces  fillettes,  originaires  de  la  Caroline  du  Nord.  De  même,  à 
Berlin,  M.  le  professeur  Virchow  n*a  pas  été  plus  heureux;  et  ses  multiples 
démarches  auprès  du  Ztoeikôpfige  Nachtigall,  âgé  de  vingt-deux  ans  pour- 
tant à  ce  moment,  n'ont  pas  été  mieux  agréées!  C'est  vraiment  pousser  un 
peu  trop  loin  la  pudeur  «  anglo-saxonne  » 

D'après  Joly  et  Peyrat,  qui  ont  fait,  à  Paris,  en  1874,  un  examen,  plus 
approfondi  que  Tarnier  et  Broca,  de  Millie-Christine,  ce  tératopage  n'aurait 
qu'un  seul  utérus  ',  en  communication  avec  un  tube  vaginal  unique,  résultant 
lui-même  de  la  fusion,  vers  leur  moitié  supérieure,  de  deux  vagins  bien 
distincts  et  munis  d'un  orifice  extérieur  spécial.  11  y  avait  aussi  deux  vulves 
séparées  et  bien  constituées.  Mais  cette  description  n'est  due  qu'à  la  sage- 
femme  accompagnant  Millie-Christine  ;  les  auteurs  précités  n'ont  rien  vu 
par  eux-mêmes. 

Millie-Christine,  qui  avaient  deua;  clitoris,  n'auraient,  au  dire  de  Pancoast^, 
qu'un  seul  vagin.  Mais  cette  dernière  affirmation  est  contredite  par  le 
D'  Ramsbotham,  qui  prétend  avoir  constaté  deux  vagins.  En  somme,  si  la 
description  de  Joly  et  Peyrat  est  exacte,  cela  revient  à  dire  que  les  deux 
médecins  ci-dessus  avaient  aussi  raison  :  il  n'y  avait  qu'un  vagin  en  haut, 
mais  deux  en  bas. 

MM.  Joly  et  Peyrat  ont  vu  à  nu  le  point  où  commence  l'union  des  deux 
corps.  D'après  eux,  elle  débute,  non  point  à  partir  de  la  8"  vertèbre  dorsale, 
mais  à  partir  de  la  région  lombaire  ^.  D'où  la  nécessité  de  créer  le  genre 
Osphuopage  (oir^uà;,  lombes;  itayei;,  fixé). 

Millie-Chrisline.  Ann.  d'Hyg,  publ.  et  de  méd.  Idg.,  Paris,  1874.  —  Tiré  à  part,  in- 
8%  Paris,  1874. 

J.  Bertillon.  —  Mesdemoiselles  Millie  et  Christine,  surnommées  le  Rossignol  à 
deux  tètes.  La  Nature,  3  janvier  1874,  n**  31,  p.  65,  1  fîg.  (sujet  habillé). 

Paul  Bert,  Broca  (P.).  --Sur  le  monstre  pygopage  connu  sous  le  nom  de  Millie- 
Christine.  Bull,  de  la  Soc.  d'Anthrop.  de  Paris,  1873,  2  s.,  VIII,  874-879.  —Dis- 
cussion :  880;  1894,  2  s.,  IX,  14;  147;  205. 

D'après  Broca,  la  mère  de  Millie-Christine  était  une  «  mulâtresse  de  premier 
sang  »  ;  et  leur  père  un  Indien  peau  rouge.  Ce  sujet  est  donc  «  de  la  nature  des 
Zambos  »,  mêlés  de  nègres  et  d'Indiens. 

Virchow  (R.).  —  Ueber  die  sogenannte  «  Zweikôpfige  Nachtigall.  Verh.  d.  Berl. 
med.  Gesellsch.  (1871-73),  1874,  IV,  232-263.  —  Berl.  klin.  Woch.,  1873,  X,  97  (Extrait). 

Sangalli  (G.).  —  I  mostri  doppi.  Mem.  r.  Inst.  Lomb.  di  se.  e  lett.,  CL  di  se.  math, 
et  nat.,  1870-72,  Milano,  1873,  3  s.,  XII,  301-328.  —  Brève  relazione  delle  due 
gemelle  (lella  Carolina  del  Nord.  R.  Ist.  Lomb.  di  se.  e  lett.  Rend.,  Milano,  1873, 
2  s.,  VI,  379-382. 

Pancoasl  (W.  H.).  —  The  Carolina  twins.  Phot.  Rev.  med.  et  surg.,  PhiL,  1870- 
71, 1,  43-57,  1  pi.  —  Trans.  Med.  Soc.  Penn.,  Phil.,  1873,  IX,  pt.  2,  115-117  (Extrait). 

Boens.  —  A  propos  de  Millie-Christine;  du  caractère  propre  et  de  la  nature 
originelle  des  monstruosités  de  ce  genre.  Art  méd.,  Brux.,  1875,  XI,  9-11. 

1.  Broca  admet  l'existence  de  deux  utérus;  il  a  peut-être  raison. 

2.  Pancoast  est  un  médecin  anglais  qui  a  soigné  Millie-Christine  pour  un 
abcès  de  la  région  vulvaire. 

3.  Bertillon  a  dit  aussi  (1874)  que  la  soudure  commençait  À  partir  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire. 
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De  plus,  on  a  dit  que  le  bassia  était  absolument  unique^  c'est-à-dire  était 
formé  par  la  réunion  des  4  os  iliaques,  chaque  sacrum  étant  divisé  en  deux 
moitiés,  réunies  chacune  en  sens  inverse,  avec  celles  du  sacrum  opposé. 
Mais  ces  renseignements  sont  très  incertains  et  trop  vagues.  Paul  Bert  a 
simplement  constaté  qu'une  excitation  portée  sur  les  membres  inférieurs 
de  Pun  des  sujets  était  perçue  par  Tautre;  d'où  il  a  conclu  que  les  queues 
de  cheval  des  moelles  épinières  au  moins  étaient  réunies  Tune  à  Tautre. 

Remarques.  —  On  conçoit  que,  dans  de  telles  conditions,  il  soit 
impossible  de  formuler  des  conclusions  opératoires,  basées  sur  des 
données  anatomo-pathologiques  aussi  vagues  et  aussi  peu  certaines. 

Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que,  s'il  fallait  intervenir  d'urgence 
dans  ce  cas,  il  faudrait  certainement  faire  d'énormes  délabrements,  et 
ouvrir  le  bassin  en  arrière  sur  une  très  vaste  étendue;  et  nous  ne 
voyons  pas  trop  comment  on  pourrait  obturer  la  vaste  brèche  osseuse 
obtenue.  Sans  compter  l'impossibilité  de  reconstituer  les  organes 
génitaux  chez  le  sujet  sacrifié,  et  toutes  les  manœuvres  opératoires 
nécessitées  par  la  constitution  des  voies  digestives  et  urinaires. 

Autant  dire  en  somme  que  si,  au  point  de  vue  juridique,  Millie- 
Christine  ne  constitue  qu'un  être  unique,  il  est  bien  près  d'en  être 
ainsi,  même  pour  les  chirurgiens  les  plus  hardis  et  les  plus  avertis 
en  ces  matières! 

3°  Isçkiopages. 

Nous  rapprochons  à  dessein  des  Pygopages  et  des  Osphuopages 
les  Ischiopages,  premier  genre  des  Monomphaliens  de  I.  Geoffroy 
Saint-Hilaire,  qui  devrait  rentrer  plutôt  dans  les  Tératodymes 
(monstres  en  Y),  ou  tout  au  moins  former  un  groupe  distinct  (mons- 
tres en  V)  des  autres  «  Pages  »  de  la  même  famille. 

Les  Ischiopages  sont  à  peine  viables  ;  et,  bien  entendu,  en  raison 
de  la  complexité  du  mode  d'union  des  sujets  qui  les  constituent,  ils 
OL  n'ont  jamais  été,  disions-nous  en  1893,  et  ne  pourront  jamais  être 
l'objet  de  tentatives  chirurgicales  admissibles  ». 

Aujourd'hui  ces  êtres  sont  tout  aussi  inopérables  (Chapot-Pré- 
vost).  Mais  nous  admettons  qu'ils  sont  peut-être  un  peu  plus  viables 
qu'on  ne  Ta  dit  jadis,  La  preuve  en  a  été  récemment  donnée,  en 
particulier  par  le  sujet  figuré  ci-joint  (Fig.  1  et  2),  qui  a  vécu 
environ  trois  mois  (Boinet). 

Les  Ischiopages  ayant  vécu,  pour  être  rares,  ne  sont  pas,  en  effet, 
trop  exceptionnels.  Ils  sont  presque  aussi  fréquents  que  les  Pygo- 
pages; mais  ils  vivent  bien  moins  longtemps.  Aucun  n'a  atteint 
même  l'âge  d'un  an. 
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Nous  pouvons  citer  les  suivants  : 

1"  Cas  de  Rue/f  (1552),  ayant  vécu  en  Angleterre  quinze  jours  et 
seize  jours  (authenticité  discutable 'U 


2°  Cas  de  Loys  el  Loyse  (icrmain,  né  le  20  juillet  1570,  à  Paris, 
rue  des  Gravilliers,  et   signalé  par  A.  Paré  V  Ce  sujet  aurait 
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été  baptisé.  Le  fait  n'est  pas  très  authenlique,  car  la  dilTérence 

des  sexes  laisse  des  doutes.  Mais  on  a  pu  se  tromper  dans  la  déter- 


il 
il 


I 


roination  ;  et  il  est  probable  que  le  a  Lo;  s  »  n'était  qu'une  seconde 
«  Loj-se  B. 

ti-Cas  de  Viaban  prés  de  Chartres,  village  des  Petites- Bordes).  Le 
sujet,  fils  de  Jacques  Marchand,  né  le  dernier  jour  de  Tévrier  1572, 
vécut  jusqu'au  dimanche  suivant,  d'après  Ambroise  Paré, 
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4«  Cas  de  Duverney  (1706).  Il  vécut  sept  jours;  l'un  des^enfants 
-mourut  trois  heures  après  l'autre. 

5°  Cas  de  Torlese  (1782)  (mort  des  deux  sujets  au  même  instant). 

6*>  Cas  de  Cadix  (1818)  (mort  à  quelques  minutes  d'intervalle). 

7°  Cas  de  Dupourqué  (1830),  dont  l'un  des  sujets  mourut  neuf 
heures  après  l'autre. 

8o  Cas  de  Boinet  (1899),  qui  a  vécu  trois  mois  (Fig.  1  et  2). 

9**  Cas  de  Maurel  et  Crouzat  (1900),  sujet  annamite,  décrit  comme 
Iliopagej  qui  doit  être  mort  depuis  1900. 

10°  Cas  de  Heynsbergh  (1900)  (sujet  ayant  vécu  sept  jours). 

Actuellement,  il  n'existe  pas  dans  le  monde,  à  notre  connaissance, 
un  seul  ischiopage  vivant. 

Il  suffît  d'ailleurs  de  considérer  un  instant  les  figures  précédentes 
de  Boinet  pour  voir  qu'il  serait  impossible  de  séparer  ces  sujets. 

Même  dans  le  cas  de  mort  de  l'un  d'eux,  l'autre  sujet  ne  survivrait 
pas  à  la  section.  En  effet,  très  certainement,  malgré  les  procédés 
d'angiotripsie  moderne  et  les  perfectionnements  de  l'hémostase  et 
de  l'autoplastie,  on  serait  dans  l'impossibilité  d'obtenir  un  sujet 
normal,  même  en  tentant  de  sculpter,  si  l'on  peut  ainsi  parler,  les 
organes  nécessaires  à  la  vie  dans  le  corps  du  sujet  sacrifié  I 

4*  Ischioxiphopages, 

Il  faut  rapprocher  des  Ischiopages  : 

1**  Les  RachipageSy  très  rares,  dont  on  ne  connaît  pas  encore  de  cas 
ayant  vécu. 

2**  Les  Ischioxiphopages  y  monstres  encore  plus  complexes  que 
les  Ischiopages,  réunis  non  plus  jusqu'à  l'ombilic,  mais  jusqu'à 
l'appendice  xiphoïde,  formant  une  transition  encore  plus  nette  avec 
les  Tératodyraes,  et  sortes  de  Psodymes  à  quatre  pieds.  On  n'en  con- 
naissait pas  ayant  vécu  jusqu'à  ces  temps  derniers;  mais  on  vient 
d'en  publier  un  fait  indiscutable  :  Cas  de  Neveu- Lemaire  '  [sujet 
indou,  né  vivant^  mort  à  trois  mois^  empoisonné].  Les  Ischioxipho- 
pages sont  donc  viables;  mais  ils  sont  encore  plus  inopérables  que 
les  Ischiopages. 

Il  faut  les  rapprocher  des  Psodymes  à  trois  membres  inférieurs  y 
dont  un  au  moins  a  vécu,  Marie-Rosa  Drouin  (Canada),  et  des 
Ischiopagus  tripus, 

1.  Ne veu-Le maire.  Notes  de  Tératologie.  BulL  Soc.  ZooL  de  France,  Paris, 
1901,  XXVI,  62-76,  fig. 


r 
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III.   —  TÉRATOPAGES  ABDOMINO-THORACIQUES. 

1^  Omphaiopages. 

Nous  voulons  désigner  ici  sous  ce  nom  les  Tératopages  à  sujets 
réunis  au  voisinage  même  de  Tombilic,  et  dont  le  point  d'union  est 
si  restreint  qu'il  ne  s'étend  pas  jusqu'à  la  région  de  l'appendice 
xiphoïde;  il  est  pour  ainsi  dire  limité  à  l'anneau  ombilical. 

Certes,  ces  cas  doivent  être  très  rares;  d'ailleurs,  la  plupart  des 
tératologistes  ne  les  admettent  pas,  prétendant  que  VOmphalopagie 
n'existe  pas  dans  l'espèce  humaine,  et  qu'elle  n'est  connue  que  chez 
les  animaux  (Dareste). 

Nous  l'admettons  pourtant  jusqu'à  nouvel  ordre,  sans  insister 
dans  cette  revue  de  chirurgie  technique  sur  les  raisons  théoriques 
qui  militent  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  parce  qu'il  nous 
faut  bien,  d'une  part,  rapprocher  de  ce  genre  les  premiers  Térato- 
pages abdomino-thoraciques  ayant  été  opérés,  sous  peine  de  ne  pas 
souligner  comme  il  le  faut  la  grande  simplicité  de  l'intervention 
dans  les  cas  de  cette  nature,  et,  d'autre  part,  montrer  que  les  Xipho- 
pages  les  plus  simples  ne  sont  que  des  Omphaiopages  à  pont  d'union 
un  peu  plus  étendu. 

Ce  qui  nous  fait  dire  que  VOmphalopagie  peut  bien  exister  chez 
l'homme,  et  qu'elle  a  un  certain  intérêt,  c'est  cette  remarque  qu'en 
réalité,  dans  beaucoup  de  ces  cas-là,  il  ne  s'agit  que  de  deux  jumeaux 
normaux  univitellins^  réunis  uniquement  par  le  cordon  ombilical^  dans 
les  faits  les  plus  simples  ou  élémentaires. 

Or,  on  opère  constamment  —  et  de  façon  vraiment  chirurgicale 

—  ces  jumeaux,  qui  ne  sont  que  des  Omphaiopages  réduits  à  leur 
plus  simple  expression,  en  se  bornant  à  sectionner  le  cordon,  après 
ligature  des  deux  bouts  K 

2^  Xiphopages. 

DÉFINITION.  —  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  Xiphopagie  propre- 
ment dite  soit  une  monstruosité  qui  se  rencontre  souvent;  mais  les 
auteurs  n'ont  pas  eu  de  difficulté  à  en  rassembler  un  certain  nombre 
de  cas.  De  plus,  les  Xiphopages  ayant  vécu  semblent  plus  communs 
qu'on  ne  pourrait  le  supposera  priori\  et  la  proportion  des  mons- 
tres nés  vivants  par  rapport  à  la  totalité  des  faits  anatomiques 

1.  La  ligature  des  deux  bouts  du  cordon  doit  être  toujours  faite,  on  le  sait. 

—  C'est^  en  efTet,  la  seule  façon  de  ne  pas  saigner  à  blanc  un  second  sujet  resté 
dans  l'utérus,  après  accouchement  du  premier,  dans  le  cas  de  jumeaux  univi- 
tellins  à  cordon  unique  à  son  origine  placentaire. 
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consignés  dans  les  annales  de  la  science,  n'est  pas  tout  à  foit  la 
même  que  pour  les  Pygopages,  genre  pourtant  assez  viable. 

XiPHOPAGES  AYANT  VÉCU.  —  Les  Xiphopagcs  proprement  dits,  nés 
vivants  et  ayant  vécu,  sont  les  seuls  qui  soient  intéressants  au  point 
de  vue  chirurgical.  Quelques-uns  ont  atteint  un  âge  assez  avancé.  Il 
nous  a  été  facile  de  dresser  la  liste  des  observations  publiées;  mais, 
laissant  de  côté  les  mort-nés  (et  les  thoracopages  dont  nous  parlerons 
plus  loin),  on  n'arrive  qu'au  chiffre  de  quatorze. 

Voici  ceux  que  nous  connaissons  : 

1°  Un  cas,  opéré,  dit-on,  en  945  (douteux).  Ce  n'est  probablement 
pas  le  même  que  celui  dont  nous  allons  parler  sous  le  n°  2. 

2°  Cas  arabe  de  963  (voir  plus  loin). 

3o  Celui  d'Aubervilliers,  né  en  1429,  que  plus  d'un  million  de  Pari- 
siens allèrent  voir  au  lieu  de  sa  naissance;  on  ne  sait  combien  de 
jours  il  vécut  :  les  uns  disent  un,  les  autres  trois.  (Sauval.  Hist.  et 
rech.  des  antiq.  de  Pai^s^  t.  Il,  1733,  p.  560  et  565). 

[Le  Cas  de  Riolan  a  trait  à  un  sternopage,  et  non,  comme  on  l'a  dit, 
à  un  xiphopage;  il  est  né  en  1605,  le  18  janvier,  rue  de  la  Bûcherie, 
à  Paris,  mort  à  la  fin  du  deuxième  jour,  autopsié  par  Riolan,  fils 
de  Jacques  Charpentier  et  Denise  Coudin.  (Martin.  Hist.  des  Monstres, 
p.  99).  —  (Voir  plus  loin.)J 

4o  Cas  de  Gênes  (i6il),  monstre  baptisé.  (Martin.  Loc.  cit.,  p.  227.) 

5»  Celui  de  Kœnig^  né  vivant  vers  la  fin  du  xvii*  siècle,  sur  lequel 
nous  reviendrons.  (E.  Kœnig.  Miscellanea  curiosa,  dec.  II,  1689, 
an.  VIII,  obs.  145.) 

6»  Celui  de  Beurer,  dans  lequel  l'un  des  deux  sujets  aurait  survécu 
huit  heures  à  l'autre.  (Beurer.  Commerc.  litter.,  Norimbergae,  1743, 
sem.  VIII,  p.  58.) 

7»  Celui  de  Fangazo.  Petites  filles,  surnommées  les  Petits  Anges 
(Engelchen),  qui  vécurent  du  2  novembre  1802  au  31  mars  1803. 
Elles  moururent  presque  au  même  moment  (Figurées  dans  Ahfeld). 

8°  Celui  d'Arasoor  (district  de  Bhavany),  né  dans  l'Inde  britan- 
nique en  1804,  du  sexe  féminin  également;  il  vivait  encore  en  1807 
et  a,  par  conséquent,  atteint  au  moins  l'âge  de  trois  ans;  il  ressemble 
à  Radica-Doodica  par  beaucoup  de  points  (même  sexe,  même  patrie, 
mêmes  caractères  physiques).  (Berry.  Trans,  of  the  medico-chir. 
Soc,  of  Edinburg,  t.  II,  p.  35.  —  Med.  and  surg,  journal  ofEdinburg^ 
janvier  1827.  —  Bull,  des  Se.  méd.,  t.  XX,  cah.  I.) 

9»  Les  Frères  Siamois  (Chang  et  Eng),  dont  nous  nous  garderons 
de  reproduire  ici  les  aventures,  décédés  en  Amérique  à  un  âge 
avancé,  après  s'être  mariés  tous  les  deux.  (I.  G.  Saint-Hilairb. 
Loc.  cit.,  p.  86), 
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V>  Celui  de  Haabath.  Petites  filles  d'une  mère  Vpare,  qui  vécu- 
rent peu  de  temps  (1834). 

11°  /^  cas  de  Bcehm.  Ce  chirurgien,  en  1866,  a  publié  un  cas  ayant 
trait  à  ses  propres  (llles.  L'une  d'elles  mourut  après  l'opération; 
l'autre  vivait  encore  cinq  ans  après. 

12"  Celui  de  MM.  Biaudet  et  Bugnion,  appelé  Marie-Adèle,  opéré  à 
trois  mois,  et  mort  de  l'opération. 

13»  Radica-Doodica  KetronaXk. 

14°  Les  Frères  Chinois,  encore  vivants,  signalés  en  1901  par 
M.  Chapot-Prévost. 

A.  —  XlPHOPAGES  OPÉRABLES. 

Il  n'y  a  plus  actuellement  qu'un  seul  Xiphopage  vivant  :  les 
Frères  Chinois,  susceptibles  d'être  opérés  à  l'heure  actuelle. 

Les  Fbères  Chinois. 
C'est  H.  le  D'  Chapot-Prévost  qui,  le  premier,  a  décrit  les  Frères  Chinob, 
qui  roQt  partie  de  la  troupe  Barnum  et  Bailey,  et  ODt  été  exposés  récemnieQt 
à  Paris'.  —  En  ce  qui  concerne  leur  opirabitUé,  ct-t  auteur  a  écrit  : 


«  Le  pont  est  formé  par  la  peau,  uae  lame  cartilagineuse,  probablement 
une  lame  de  substance  hépatique,  et  des  culs-de-sac  péritonéaux. 
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.  On  peot  aujourd'hui  affirmer  que  la  séparation  chirurgicale  des  sujets 
composants  de  ce  monstre  ofTre  toutes  les  garanties  de  succès.  » 

Nous  sommes  absolument  de  cet  avis  depuis  le  moment  (1901) 
où  nous  nous  avons  pu  examiner  à  Paris  les  Frères  Chinois  :  Liou- 
TangSen  et  Liou-Seng-Sen. 

De  son  côté,  M.  Doyen,  dans  un  article  récent*,  a  déclaré  que  : 

L*examen  du  pédicule  qui  réunit  les  deux  jumeaux  chinois,  âgés  de 
dix-sept  ans  ^,  démontre  que  chez  eux  le  pédicule  s'est  beaucoup  allongé, 
par  suite  de  son  tiraillement  continuel.  L*opération  serait  beaucoup  moins 
grave  actuellement  qu*il  y  a  dix  ou  douze  ans. 

Actuellement,  on  reconnaît  facilement  au  palper  le  pont  hépatique 
commun,  qui  présente  environ  deux  centimètres  de  hauteur  sur  un  demi- 
centimè.tre  d'épaisseur,  et  qui  est  devenu  presque  fibreux  par  suite  des 
tiraillements  et  de  l'allongement  du  pédicule.  La  séparation  des  deux 
Chinois  sera  donc,  si  elle  est  pratiquée  un  jour,  soit  sur  la  demande  du 
père,  soit  d'urgence,  en  cas  de  maladie  grave  de  l'un  d'eux,  soit  encore 
s'ils  la  réclament,  dés  qu'ils  auront  atteint  leur  majorité,  extrêmement  facile 
et  peut  être  faite  par  un  chirurgien  expérimenté  et  par  le  procédé  que  j'ai 
décrit,  en  quinze  ou  vingt  minutes,  sans  aucun  danger. 


B.   —  XlPHOPAGES  OPÉRÉS. 

1°  Xiphopages  opérés  in  utero.  —  C'est  par  hasard  que  nous  avons 
jadis  découvert  Texistence  d'une  observation,  relatée  dans  un 
mémoire  à  titre  ambigu,  et  très  curieuse  au  point  de  vue  du  manuel 
opératoire  suivi  pour  séparer  un  monstre  double  au  moment  même 
où  se  produisit  l'accouchement.  Et,  en  cherchant  bien,  ce  que  nous 
n'avons  pas  encore  eu  le  loisir  de  faire,  dans  la  vieille  littérature 
obstétricale,  il  serait  sans  doute  fort  possible  de  retrouver  d'autres 
cas  analogues. 

L'intervention,  à  laquelle  nous  faisons  allusion,  est  la  séparation^ 
par  voie  vaginale^  dans  l'intérieur  même  des  voies  génitales,  des 
deux  sujets  composants  d'un  Xiphopage  [mort  croyons-nous),  à  pont 
d'union  évidemment  ty^ès  restreint  (comme  dans  le  cas  publié  par  Kœnig 
au  xvii**  siècle,  et  que  nous  relatons  plus  loin). 

Elle  n'a  été,  certes,  qu'un  pis  aller,  en  présence  d'un  travail  diffi- 
cile et  d'un  accident  hémorragique  grave;  et  à  notre  époque,  on  ne 
procéderait  plus  ainsi,  préférant  avoir  recours  à  l'opération  césa- 
rienne d'abord,  puis  à  la  séparation  du  monstre  à  ciel  ouvert,  s'il 

1.  Doyen.  —  Loc.  cit.y  p.  20. 

2.  En  réalité,  ils  n'ont  aujourd'hui  que  quinze  ans,  étant  nés  le  2  janvier  1S81. 
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vivait  encore;  mais  elle  n'en  est  pas  moins  curieuse.  Voici  ce  dont  il 
s'agit. 

Dans  un  cas  de  xiphopagie,  Schônfeld*,  ayant  fait  le  diagnostic, 
avant  Taccouchement,  de  grossesse  gémellaire  et  même  d'enfants 
réunis,  eut  l'idée,  pour  terminer  plus  vite,  de  séparer  par  le  vagin, 
dans  rintérieur  même  de  Tutérus,  les  deux  sujets  composants.  Cette 
intéressante  intervention,  sur  des  cadavres  et  in  utero,  est,  pensons- 
nous,  presque  unique.  Aussi  croyons-nous  utile  de  rapporter  ici 
in  extenso  la  traduction  du  passage  du  mémoire  de  SchOnfeld,  qui 
se  rapporte  à  cet  acte  opératoire. 

Observation.  —  Cas  de  Sc;hoenfeld  (1859). 

Xiphopagie.  —  Section  vaginale  du  pont  (Tunion  dans  Vutérus.  —  Mort  des 
deux  enfants.  —  Guérison  de  la  mère, 

...  GomiDe  il  se  déclara  une  hémorragie  assez  abondante,  provenant, 
d'après  moi,  de  la  séparation  partielle  du  placenta,  je  pris  la  résolution  de 
séparer  les  enfants  au  moyen  du  bistouri,  dans  l'intérieur  même  des  voies 
génitales. 

Voici  de  quelle  façon  je  procédai. 

J'enveloppai  un  bistouri  presque  jusqu'à  la  pointe  avec  un  large  ruban 
de  toile,  mais  en  laissant  pendre  en  dehors  des  voies  génitales  un  bout  du 
ruban  d'une  longueur  assez  grande.  Je  saisis  «dors  le  bistouri  entre  le  médius 
et  l'index,  enjoignant  à  la  sage-femme  de  pousser  vigoureusement  la  tôte 
qui  se  présentait  du  côté  opposé;  et  je  pénétrai,  parvenant  à  grand' 
peine  vers  les  dernières  côtes.  J'appuyai  la  pointe  du  bistouri  sur  le  sillon 
des  côtes,  et,  saisissant  le  bout  du  ruban  qui  pendait  en  dehors  des  voies 
génitales,  je  tirai  dessus.  Ce  qui  fit  que  le  bistouri  toucha  immédia- 
tement les  tissus  dans  le  sillon  d'union  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du 
pont  d'union.  Tout  d'abord  je  craignis  de  très  grandes  difficultés  dans 
l'exécution  de  mon  projet;  mais  la  séparation  des  fœtus  se  fit  avec  une 
grande  facilité;  car  le  pont  d'union  se  composait  seulement  d'une  substance 
cartilagineuse  *. 

Cela  fait,  j'imprimai  de  vigoureuses  tractions  sur  la  tête  déjà  déve- 
loppée, et  j'eus  le  plaisir  d'extraire  le  premier  enfant  jusqu'à  l'ombilic.  A 
ce  moment,  je  séparai  ce  qui  restait  des  parties  molles.  Alors,  l'extraction 
du  premier  enfant  fut  un  fait  accompli.  Pour  le  deuxième,  je  fis  la  version 
sur  les  pieds,  et,  quelques  minutes  après,  ce  second  enfant,  à  son  tour, 
était  mis  au  jour. 

Grâce  à  l'ablation  du  placenta  et  à  des  frictions  sur  l'abdomen,  l'utérus 
se  contracta  rapidement,  et  l'hémorragie  cessa. 

i.  F,  Schônfeld  (in  Verden).  Eine  Doppelgeburt  [Grossesse  double].  Monai- 
schrift  fur  Geburtsh,  u,  Frauenkrankh.,  Bd.  XIV,  Berlin,  1859,  p.  378-330. 
2.  Évidemment  les  appendices  xiphoïdes  (N.  du  Tr.). 
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Les  premiers  jours,  la  mère  resta  très  faible;  mais  elle  se  rétablit  très 
vite,  de  manière  qu'à  présent  elle  peut  continuer  k  vaquer  à  ses  occupations, 
accomplissant  môme  des  travaux  très  durs. 

Quant  à  la  conformation  des  enfants,  je  ne  constatai  rien  d'anormal; 
cbaquc  enfant  avait  un  cœur  à  lui  propre  et  deux  poumons;  le  foie,  l'es- 
tomac et  le  diaphragme  étaient  absolument  normaux.  Toutefois  les  deux 
enfants  avaient  un  seul  cordon  ombilical,  d'une  épaisseur  de  3  doigts;  et,  à 
Fintérieur  de  la  paroi  abdominale,  il  se  divisait  en  deux  ^  Le  poids  des  deux 
enfants  était  de  17  livres  et  demie;  ce  qui,  pour  des  jumeaux,  représente  un 
poids  assez  respectable  ! 

Remarques.  —  Cette  observation  est  malheureusement  très  incom- 
plète. L'auteur  ne  dit  pas  si  les  enfants  étaient  vivants  y  au  moment 
où  il  les  sépara;  mais  ce  n'est  pas  probable.  Toutefois,  s'ils  l'avaient 
été,  il  est  évident  qu'il  les  aurait  saignés  à  blanc  et  tués  par  Aémor- 
ragie  pour  sauver  la  mère,  qui,  elle,  présentait  déjà  une  hémorragie 
très  grave!  Il  n'a  donc  vraisemblablement  opéré  qu'un  xiphopage 
mort  pendant  V accouchement ,  comme  cela  arrive  souvent. 

2<»  Xiphopages  opérés  après  leur  naissance.  —  En  1877,  M.  Gross 
disait  à  ce  propos  :  a  Deux  fois  la  séparation  a  été  exécutée  sur  des 
monstres  xiphopages  »;  et  il  citait  les  cas  de  Kœnig  et  de  Bœhm. 

En  1893,  nous  pouvions  relater  une  troisième  observation  :  celle 
de  MM.  Biaudet  et  Bugnion.  A  l'heure  présente,  puisque  le  cas  de 
Maria-Rosalina  doit  être  considéré  comme  une  variété  de  Thoraco- 
pagie  plutôt  que  de  Xiphopagie,  nous  n'avons  à  ajouter  à  cette  liste 
que  l'opération  de  Radica-Doodica,  exécutée  en  1902  par  E.  Doyen. 

Au  total,  4  observations  que  nous  allons  rapporter  ici,  puisqu'elles 
ne  se  trouvent  pas  in  extenso  dans  le  travail  de  M.  Ghapot-Prévost. 

a)  Proposition  d'opération,  —  Les  littérateurs  ont  parlé,  il  y  a 
longtemps,  de  l'opérabilité  (?)  des  monstres  'doubles,  surtout  à 
propos  des  Xiphopages.  C'est  ainsi  que  Béroalde  de  Verville,  dans 
Le  moyen  de  parvenir  *,  met  les  mots  suivants  dans  la  bouche  de 
ses  personnages,  sans  qu'on  puisse  dire  toutefois  si  cette  phrase 

1.  Celte  remarque  est  en  rapport  avec  la  xiphopagie;  il  en  est  toujours  ainsi. 

2.  Le  ynoyen  de  parvenir,  œuvre  contenant  la  raison  de  ce  qui  a  été,  est  et  sera, 
avec  démonstration  certaine  selon  la  rencontre  des  effets  de  la  vertu  (Revu,  corrigé 
et  publié  pour  la  première  fois  avec  un  commentaire  historique  et  philologique, 
par  P.-L.  Jacob,  bibliophile.  Paris,  1873,  Charpentier,  in-S»,  506  p.)  est  une 
Œuvr^  qui  a  paru  en  réalité  pour  la  première  fois  en  1610.  Béroalde  de  Verville, 
d'après  quelques  auteurs,  ne  serait  qu'un  plagiaire  de  Rabelais  ou  de  H.  Ëstienne 
(d'après  Barbier).  —  Dans  ces  conditions,  Le  moyen  de  parvenir  serait  un 
ouvrage  dû  à  un  méc2edn  (Rabelais),  fait  importante  noter  quaçd  il  s'agit  d'obser- 
vations relatives  à  des  monstruosités. 
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fait  vraiment  allusion  à  un  Xiphopage  ou  à  un   autre  Térato- 
page. 

a  Épicore.  —  N'est-ce  pas  toi  qui  est  un  de  ceux  qui  naquirent  bessons  ', 
s'eatreievant  par  les  épaules,  eX  qui  avaient  vécu  soixante-sept  ans? 

«  CosTER.  —  C'est  là  où  il  fallait  prendre  de  quoi  faire  d'un  diable  deux, 
en  les  séparant,  et  coupant  ce  qui  les  joignait  par  les  épaules  '...  » 

M.  le  D'  Pertsch  •  a  récemment  découvert  Tindication  d'un 
monstre  double  (un  xiphopage,  d'après  lui),  ayant  vécu  au  x®  siècle. 
Comme  à  propos  de  ce  cas  ignoré  des  tératologistes,  il  a  été  parlé 
d'intervention,  nous  croyons  devoir  rapporter  ici  cette  observation. 
En  tout  cas,  la  véracité  du  fait  est  démontrée  par  trois  documents, 
ci-dessous  cités  \  qui  sont  des  manuscrits  arabes  de  la  bibliothèque 
de  Gotha  (Allemagne). 

Dans  ces  trois  manuscrits,  le  fait  est  raconté  de  la  même  façon,  et 
est  daté  de  352  (c'est-à-dire  963  après  J.-C.)  *.  Seule,  la  Chronique 
anonyme  a  donné  une  légère  variante,  intéressante  d'ailleurs.  Elle 
dit  nettement  en  effet  que  l'un  des  sujets  a  avait  l'appareil  génital 
d'une  femme  ]>,  et  que  Tautre  était  «  doté  d'un  pénis,  absolument 
comme  unr  homme  ®  ». 

Il  est  probable  toutefois  qu'il  y  eut  là  erreur  de  diagnostic,  par 
suite  d'une  anomalie  génitale  quelconque,  et  que  ce  monstre  double 
devait  être  composé  de  deux  sujets  de  même  sexe,  probablement 
femelle  plutôt  que  mâle  \  malgré  le  terme  a  homme  »  employé  par 
le  traducteur  allemand  et  par  nous-même  ^. 

1.  Les  enfants  sont  dits  «  bessons  »  quand  ils  sont  jumeaux  (du  latin  bis,  deux, 
et  du  sanscrit  su,  mettre  au  monde,  d'après  Burnouf)  :  vieux  mot  français,  qu'on 
retrouve  dans  le  patois  vendéen  actuel  [On  en  a  fait  des  noms  propres;  ex.  : 
Bessonnet,  etc.]. 

2.  Ce  texte  parle  d^unionpar  les  épaules;  il  n'est  pas  probable  pourtant  qu'il 
s'agisse  là  d'un  ectopage.  —  C'est  pour  cela  que  nous  avons  fait  cette  citation  à 
propos  des  Xiphopages. 

3.  D'  Pertsch  (Bibliothécaire  de  la  herzogl.  Bibliothek,  à  Gotha).  —  Ein  Fall 
von  Xiphopagie  aus  dem  10^**  Jahrhunderte,  [Un  cas  de  xiphopagie  au  x*  siècle]. 
Arck.  f.  Palhohgische  Anatomie  und  Physiologie  und  fUr  klin,  Medicin.,  Berlin, 
i8H,  LUI,  Bd,  5Folge,  m  Bd.,  p.  138-139. 

4.  Documents  :  1°  Chronique,  de  Dhahabi.  —  2°  Histoire  des  Califes,  de  Sujuti 
(édition  de  Calcutta).  —  3**  Chronique  anonyme  (de  la  Bibliothèque  de  Gotha). 
[D'après  MôUer,  237,  fol.  53*).  —  Sujuti  est  mort  en  911  (de  FL),  soit  1505/6 
après  J.-C. 

5.  Toutefois,  la  «  Chronique  anonyme  >*  donne  l'année  351,  au  lieu  de  352. 

6.  Voir,  pour  l'étude  des  textes  eux-mêmes,  le  mémoire  de  Pertsch. 

1.  Nous  disons  femelle,  pour  plusieurs  raisons  :  a)  les  monstres  doubles  sont 
plus  souvent  du  sexe  féminin;  b)  quand  il  y  a  anomalie  sexuelle,  on  prend  plus 
souvent  une  femme  pour  un  homme  que  réciproquement. 

8.  A  propos  du  texte  de  la  «  Chronique  anonyme  •,  Pertsch  dit  :  «  Ce  qui  est 
étonnant  et  inconséquent,  c'est  que,  dans  ce  document,  on  indique  l'un  des 
deux  sujets  comme  féminin  (à  l'inverse  des  autres  manuscrits,  qui  indiquent 
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Observation.  —  Cas  dd  Cadi  Tanuchi 
[Xtphopage  vivant  du  x«  siècle  *]. 

Un  cas  de  Xtphopage  vivant  (vingt-cinq  ans),  ayant  vécu  en  963  après 
J.-C.  —  Opération  demandée.  —  Refus  des  médecins  arabes  d'opérer. 

Un  patriarche  d'Arménie  envoya,  à  Nâsireddaula  ben  Hamden,  deux 
hommeSj  soudés  l'un  à  VavJLre.  Us  avaient  vingt-cinq  ans.  Leur  père  était  avec 
eux.  Leur  adhérence  avait  son  origine  au  voisinage  de  l'estomac.  Ils  avaient 
deux  abdomens,  deux  ombilics  et  deux  estomacs.  Les  besoins  correspon- 
dant à  la  faim,  à  la  soif  et  à  Turination,  étaient,  chez  les  deux  sujets, 
différents.  Chacun  d'eux  possédait  deux  épaules,  deux  bras,  deux  mains, 
deux  cuisses,  deux  jambes  et  un  pénis.  L*un  des  deux  ressemblait  plutôt 
à  une  femme  (au  moins  en  ce  qui  concerne  les  organes  génitaux),  tandis 
que  Tautre  avait  Tair  d'un  véritable  adolescent  mâle. 

Le  Cadi  Tanûchi  raconte  que  Tun  des  deux  mourut,  et  resta  accolé  à 
son  frère  dans  cet  état,  pendant  plusieurs  jours  :  cela  jusqu'à  ce  que  la 
décomposition  commençât  ;  et  son  frère  vivait  toujours. 

Alors  Nâsireddaula  rassembla  les  médecins,  leur  demandant  s'ils  seraient 
capables  de  les  séparer;  mais  ils  déclarèrent  leur  incapacité  au  point  de  vue 
opératoire. 

Enfin,  le  sujet  vivant  tomba  à  son  tour  malade  par  suite  de  la  décompo- 
sition de  son  frère  et  de  la  suppuration,  et  mourut  bientôt. 

Remarques.  —  Cette  observation,  qui  paraît  authentique,  a  évi- 
demment trait  à  un  Tératopage. 

S'agit-il  réellement  d'un  Xiphopagey  comme  la  dit  Pertsch? 
Cela  n'est  pas  démontré.  —  N'avait-on  pas  affaire  là  plutôt  à  un 
Thoracopage,  ou  même  à  un  Hétéropage'f  —  Ce  qui  tendrait  à  le 
prouver,  c'est  Y  anomalie  génitale  observée.  De  plus,  .il  serait  bien 
étonnant,  en  effet,  que  les  médecins  arabes  aient  refusé  d'enlever 
un  sujet  mort,  car  le  pédicule  d'un  xiphopage  vrai  de  vingt-cinq 
ans  est  toujours  très  réduit  comme  volume. 

b)  Xiphopages  opérés.  —  Nous  savons,  certes,  que  Cruveilhier' 
a  mis  en  doute  la  première  observation,  celle  de  Kœnig;  mais,  s'il 

Tun  des  deux  sujets  seulement  comme  -  d'apparence  féminine  »).  Et,  cependant, 
on  parle  toujours  dans  le  texte  des  deux  sujets  au  masculin,  et  des  •  frères  » 

(Brûder).  « 

\.  D'après  l&  Chronique  de  Dhahabi{f  748  d.  Fl.=  1347/8  après  J.-C.),  manuscrit 
de  Gotha  [Môler],  243,  fol.  2\  h  l'année  352  (=  963  apr.  J.-G.)  (D'après  Pertsch). 

2.  Cruveilhier,  Atlas  d'Anatomie,  2*  partie  :  organes  génito-urinaires  [Adhé- 
sions congénitales  de  deux  jumeaux]. 

Cet  auteur  dit  :  ■  L'époque  où  ce  fait  a  été  recueilli  me  fait  suspecter  son 
authenticité  et  peut-être  est-ce  sur  un  simple  ouï-dire  que  Kœnig  en  parle.  » 

Il  oublie  que  Kœnig  n'aurait  pas  pu  inventer  de  toutes  pièces  une  historiette  de 
cette  nature,  ni  surtout  l'accompagner  de  4  figures,  s'il  n'avait  pas  été  très 
exactement  renseigné. 
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□e  l'a  pas  crue  authentique  c'est  que  probablement  il  De  l'avait  pas 
lue  dans  le  travail  original. 

Pour  nous,  des  détails  si  précis  y  sont  donnés  qu'il  est  vraiment 
incroyable  qu'ils  aient  pu  être  imaginés  de  toute  pièce.  Comme,  de 
plus,  rien  ne  s'oppose  scientifiquement  à  ce  que  le  cas  ait  existé 
réellement,  et  à  ce  que  l'opération  ait  eu  lieu,  nous  sommes  obligé, 
surtout  après  avoir  parcouru  les  traités  anciens  sur  les  monstruo- 
sités '  et  lu  le  cas  de  Bœhm,  tout  à  fait  identique,  de  tenir  compte 
de  cette  observation,  importante  par  sa  date,  par  sa  rareté  et  par  son 
intérêt  chirurgical. 

Et,  pour  permettre  au  lecteur  de  se  faire  lui-même  une  opinion 
sur  ce  point  discuté,  nous  donnons  ci-dessous  le  texte  même  de 
Kœnig,  en  langue  latine  et  les  figures  de  son  récit  (fig,  4  à  7). 

Observation  I.  —  Kœhig,  ivji°  siècle. 

Xiphopage  simple.  —  Séparation  par  ligature  des  deux  sujets.  —  Guérisoti 
des  deux  sujets  '. 
lofra  Badleam,  in  pago  Hutlingea  prope  RheDum,  Diœcesis  Episcopatus 


Basilieasis,  mulier  dicta  Clemeotia  Heyerin  gemellos  peperït  sexua  fœiniai, 

1.  Lycosthenus,  Licelus,  Paré,  etc.,  etc. 

2.  Kœnig  (D.  Emmanuel),  —  Miicellanea  curioaa  sioe  Ephtmerîdum  medico- 
phyticarunt  Germanicarum  Academix  Imperiatis  Leopoldinx  Nat.  Cur.,  Dec.  Il, 
ADn.  VllI,  Anni  M.DCLXXXIX.  Norimb.,  M.DCXC.  [Obs.  cxlv  :  Gemelli  sibi 
invieem  féliciter  séparait]. 
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quibus  Domen  ElisabeLhx  et  CalhariDce  io  sacro  baptigmatœ  imposilam 
erat,  non  sine  magnis  parlûs  doloribus  idq.;  ex  perverso  alterius  iiiTantis 
silu,  retroflejùs  capite  et  pedibus;  Lucinâ  tamea  faTeote  matreq.;  vegetae 
flrmaeq.  ;  conslituliauis  exisleale,  amba  vivi  permansere  el  adhuc  sunt 
vegeti  ;  io  hoc  partûa  negotio  prsprimis  stupendus  erat  horum  ioraotuin 
coalilus  a  cartilagine  eDsiformi  usq.  ;  ad  eorum  umbilicos  ia  unum  funem 


Fig.  S.  —  La  XiPBapAOE  de  KceoiR  :  CitheniiB'ÉlTiabcih.  —  A,  Élùabetk;  B.   Calhtrlu. 
Bur  la  pUconla  ;  F,  G,  éléments  conitilulifi  du  lordon. 


summopere  crassum  cootortoa,  vasis  ordinariis  duplicibus  quatuor  scilicet 
arteriis  et  binis  venis  facili  negotio  disceraeadis  :  contigit  ver6  hic  coaJitas 
in  ipsis  cartilagiDibus  ensiformibus,  dum  in  ovorum,  evolutione  hse  partes 
adhuc  membranaceœ  existèrent,  et  sibi  ë  tali  regiooe  propë  Dimis  accé- 
dèrent, ceu  curiosissiraffi  obaervationes  Kerckingrii  Osleogen.  Fœt.  Cap., 
p.  213,  hoc  illustrant. 

Quia  verà  in  cartilagine  ex  (Ibranim  compage  striction  et  duriori  seosus 
aut  nuUus  aut  obtusissimus  saltem  exislit,  separatio  tenellorum  horam 
inrantuin  etiam  sine  conTulsionibus   superveoientibus  tant6   facilius  et 
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lutins  ÎDSlJtui  potuit,  ligatura  scilicet  prœgressà  iadies  slrictiori  dein  cul- 
telli  scissurfL. 


Remarques.  —  Dans  ce  fait,  où  il  s'agissait  d'un  Xiphophage  vrai, 
ou  simple  {Fig.  4  et  5),  a  la  séparation  des  deux  enfants,  dit  Kœnig, 
a  pu  se  faire  très  facilement  et  très  sûrement  sans  qu'il  se  produisit 
d'accidents  convulsifs;  on  fit  d'abord  une  ligature  qu'on  serra  pro- 
gressivement, puis  on  compléta  l'opération  par  une  section  à  l'aide 
du  bistouri  ».  Un  simple  coup  d'oeil  sur  les  figures  de  Kœnig  mon- 
trera d'ailleurs  qu'il  avait  affaire  à  un  cas  d'une  simplicité  extrême; 
le  pédicule,  ayant  un  volume  très  faible,  ne  comprenait  sans  doute 
pas  plus  de  foie  que  d'intestin  (Fig.  6  et  7), 

Fôrster  ',  par  la  description  qu'il  donne  du  cas  de  Kœnig,  a  fait 
comprendre  que  les  cavités  thoraciques  et  abdominales  des  sujets 
composants  de  ce  monstre  ne  communiquaient  pas;  gu'U  n'y  avait 
pas  de  pont  de  foie,  et  que  l'union  ne  se  faisait  que  parles  appendices 
xiphoïdes,  par  des  masses  fibreuses  et  musculaires,  sans  gros  vais- 
seaux, ni  troncs  nerveux;  mais  la  peau  recouvrait  le  pont  de  tous 
côtés. 

!l  faut  absolument  remarquer  que  les  deux  enfanti  ont  survécu, 
car  c'est  le  seul  cas  connu  jusqu'à  présent  où  l'opération  ait  sauvé 

1.  FOrtter.  —  Die  Uâsbildungen  dea  Mrtuchen.  lent,  I8S1,  p.  31. 
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les  deux  sujets  composants.  Il  est  vrai  qu'elle  a  été  exécutée  sur  de^ 
sujets  absolument  bien  portants^  et  très  jeunes,  aussi  bien  développés 
Tun  que  l'autre,  à  ce  qu'il  est  permis  de  supposer  du  moins. 

Observation  II.  —  Bœhm  (1860)  *. 

Xiphopage  simple.  —  Séparation  des  deux  sujets  sains ^  à  la  naissance ^  au 
bistouri.  —  Mort  de  Twn  des  sujets.  —  Guérison  de  Vautre  (vivant  encore  à 
Tàge  de  cinq  ans). 

Il  s*agit  d'une  femme  de  vingt-cinq  ans,  ordinairement  bien  portante. 
Mère  de  deux  enfants  vivanls.  Dans  sa  famille,  la  tante  a  déjà  eu  deux 
grossesses  gémellaires.  Les  phénomènes  de  la  grossesse  étaient  cette  fois-là 
si  anormaux  qu'on  supposa  plutôt  une  mètrite  parenchymateuse,  aiguë, 
qu'une  grossesse.  Ce  n'est  qu*à  l'apparition  du  pouls  fœtal  qu'on  reconnut 
que  le  diagnostic  était  erroné,  et  constata  en  même  temps  qu'il  s*agissait 
en  réalité  d'une  grossesse  gémellaire.  L'accouchement  se  produisit  le 
25  décembre  1860,  deux  à  trois  semaines  avant  le  terme  normaL  Après  la 
rupture  des  membranes,  je  constatai,  à  mon  grand  étonnement,  dans  les 
voies  génitales,  quatre  extrémités,  et  je  supposai  alors  que  les  deux  enfants 
se  présentaient  par  les  pieds.  En  conséquence,  je  crus  qu'il  fallait  attendre, 
pour  déterminer  lequel  des  deux  viendrait  le  premier  au  monde.  Mais 
bientôt  j'observai  que  les  pieds  s'avançaient  simultanément;  toutefois  ii 
était  impossible  de  reconnaître  le  véritable  état  des  parties.  Je  ne  pouvais 
en  effet  penser  à  des  monstres!  J'attendis  donc  avec  anxiété,  et  finalement, 
au  milieu  des  douleurs  de  l'accouchement,  les  deux  extrémités  pelviennes 
et  les  troncs  des  enfants  furent  expulsés;  et  je  constatai  immédiatement 
l'adhérence  des  deux  enfants  l'un  à  l'autre.  Bientôt  suivirent  sans  diffi* 
culte  les  têtes  intimement  pressées  l'une  contre  l'autre,  ainsi  qu'un 
grand  et  unique  placenta,  avec  un  cordon  ombilical  épais,  extérieurement 
simple,  qu'on  lia  provisoirement. 

Le  chorion  et  la  cavité  de  Vamnios  étaient  absolument  simples  et  uniques. 

Les  deux  enfants,  du  sexe  féminin,  d'ailleurs  bien  développés,  se  trou- 
vaient placés  vis-à-vis,  c'est-à-dire  soudés  par  le  thorax  et  l'abdomen. 
L'adhérenc-e  commençait  à  l'extrémité  inférieure  du  sternum  complètement 
isolé,  et  se  terminait  à  l'ombilic  commun  ;  elle  était  enveloppée  d'un  bout 
à  l'autre  par  des  téguments  cutanés.  Au  toucher,  elle  semblait  molle,. comme 
une  couche  épaisse  de  tissu  conjonctif;  mais  cependant  je  reconnus  de  suite 
des  parties  dures,  disposées  en  forme  de  cordon,  qui,  plus  tard,  pendant 
l'opération,  furent  reconnues  comme  formant  un  pédicule  cartilagineux, 
avec  faisceaux  vasculaires;  ils  prenaient  leur  origine  des  deux  côtés  des 
appendices  xiphoîdes,  et  traversaient  tout  le  canal  de  communication.  En 

.  f.  Bœhm  (in  Gûnzcnshausen).  —  Ein  Fall  ven^achsener  Zwillingsfrûchte 
(Xiphopagi)  glûcklich  operaliv  getrennt.  [Un  cas  de  monstre  double  (Xipho- 
page), séparé  avec  succès  par  une  opération].  Aixhiv  f.  pathologische  Analomie 
und  Physiologie  und  f.  klinische  Medicin,  de  R.  Virchow,  Berl.  1866,  36.  Band, 
drilte  Folge,  sechsler  Band,  12  Tafeln,  p.  152. 
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dehors  de  cela,  rien  d'extraordinaire  dans  ce  pédicule,  n  me  parut  évident 
que  les  deux  enfants  devaient  être  isolés;  et,  malgré  le  danger  d'une  sépa- 
r  ation  opératoire,  notamment  (comme  cela  peut  arriver  dans  ces  sortes  de 
monstruosités)  par  suite  de  la  présence  d*un  diveriicule  intestinal,  voire 
même  d*une  partie  intestinale  anastomotique,  je  ne  pus  pas  trouver,  malgré 
tout,  une  contre-indication  quelconque  à  Fintervention  ^ 

Opébation.  —  Je  procédai  donc  aussitôt  à  la  séparation.  Avant  tout,  les 
faisceaux  vasculaires  et  le  cordon  ombilical  furent  isolés,  car  de  chaque 
côté,  il  y  avait  deux  artères  et  une  veine.  Dans  ce  but,  je  fis  une  incision 
longitudinale  sur  Tcnveloppe  commune  à  Faide  du  bistouri,  et,  avec  beau- 
coup de  prudence,  j'effectuai  Fisolement  de  l'insertion  fœtale  du  cordon  à 
3  i  /2  pouces,  vers  le  haut,  et  chaque  partie  de  la  séparation  fut  séparément 
liée.  J'incisai  ensuite  le  pont  cutané  parallèlement  à  la  surface  abdominale, 
pénétrai  dans  la  profondeur  à  travers  les  couches  de  tissu  conjonctif, 
observant  soigneusement,  c'est-à-dire  en  me  tenant  toujours  sur  la  ligne 
médiane,  débridai  le  pédicule  cartilagineux  de  l'appendice  xiphoîde  qui 
parcourait  la  partie  supérieure  de  la  communication,  et  parvins  ainsi  entre 
les  insertions  du  cordon  ombilical  au  niveau  du  pont  cutané  du  côté  opposé 
qui,  d'un  coup  de  bistouri,  sans  complications,  fut  sectionné.  L'hémorragie 
fut  insignifiante  et  aucun  vaisseau  n'eut  besoin  d'être  lié.  Les  deux  surfaces 
des  plaies  avaient  un  diamètre  longitudinal  de  5  cent.  1/2.  Elles  furent 
réunies  chacune  par  3  sutures  entortillées  (c'est-à-dire  interrompues), 
recouvertes  de  compresses  de  toile  humectées,  le  cordon  ombilical  étant 
pansé  comme  d'habitude. 

Les  deux  enfants  crièrent  à  peine  pendant  Fopération;  mais,  en 
revanche,  ils  devinrent  très  rigides,  et  ne  revinrent  à  eux  que  dans  un  bain 
chaud.  Bientôt  d'ailleurs  ils  se  mirent  à  téter  avec  avidité. 

Suites,  —  Les  sutures  furent  enlevées  le  troisième  jour;  les  bords  des 
plaies  se  trouvèrent  réunis  per  primam;  elles  ne  suppurèrent  que  super- 
ficiellement. 11  n'y  eut  pas  de  réaction  du  côté  de  Fétat  général.  L'un  des 
enfants,  qui  dès  le  commencement  montrait  peu  d'énergie  vitale,  mourut 
3  jours  i/2  après;  mais  l'autre  enfant  est  encore  vivant.  Le  5  décembre  de 
cette  année,  il  aura  atteint  Fâge  de  cinq  ans.  Il  est  d'une  bonne  santé; 
intellectuellement  il  est  bien  développé.  Au  physique,  il  est  très  musclé, 
mais  est  un  peu  plus  petit  que  les  enfants  de  son  âge  :  il  mesure  en  hau- 
teur actuellement  (novembre  1865)  92  centimètres. 

La  cicatrice  a  une  forme  radiée.  Sur  la  ligne  médiane,  se  trouve  à  cet 
endroit  une  éventration  de  la  ligne  blanche  qui,  à  Fheure  qu'il  est,  de  l'ex- 
trémité du  pédicule  cartilagineux,  mesure  en  longueur  9  centimètres  et  en 
largeur  3  1/2.  La  distance  de  Fextrémité  inférieure  de  la  cicatrice  à  la 
symphyse  pubienne  est  de  12  centimètres.  L'ombilic,  qui  se  trouve  au 
centre,  est  à  17  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse. 

Lorsque  la  pression  abdominale  entre  en  jeu,  la  paroi  de  l'abdomen, 
entre  les  bords  internes  du  muscle  droit  abdominal,  est  repoussée  en  avant 

I.  L'auteur,  c'est-à-dire  l'opérateur,  était  lui-même  le  père  de  ce  monstre. 


552  REVUE  DE  GHIRUR6IB 

SOUS  rorme  d*une  éminence  ovale  et  allongée.  Toutefois  les  fonctions  abdo- 
minales ne  sont  aucunement  gênées. 

Remarques.  —  Cette  observation ,  d'une  authenticité  absolument 
indiscutable,  puisque  le  père  des  enfants  était  médecin  et  procéda 
lui-même  à  l'opération,  est  extrêmement  intéressante.  Elle  prouve 
plusieurs  choses,  que  l'on  peut  ainsi  résumer  : 

1**  Dans  ce  cas,  la  Xiphopagie  était  très  restreinte  et  le  pédicule 
d'union  très  petit,  exactement  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Kœnig. 

2**  //  n'y  avait  pas  adhérence  des  foies  :  ce  qui  a  simplifié  beaucoup 
l'intervention.  Cette  remarque  rapproche  encore  ce  fiaiit  du  précédent. 

3**  Sans  qu'on  sache  pourquoi,  l'un  des  enfants  a  succombé.  Toute- 
fois, l'auteur  avait  remarqué  que,  dès  sa  naissance,  cet  enfant  pré- 
sentait «  moins  d'énergie  vitale  que  l'autre  t^.  Cela  arrive  fréquem- 
ment d'ailleurs,  non  seulement  chez  les  monstres  doubles,  mais 
chez  les  jumeaux  univitellins  ;  et  cela  se  conçoit  très  bien. 

4**  Malgré  Vâge  auquel  fut  pratiquée  l'intervention,  l'un  des  sujets 
a  guéri  parfaitement. 

Observation  III.  —  Biaudet  et  Bugnion  (188!)  *. 

Xipkopage  complexe  hépatodyme  [Marie-Adèle].  —  Séparation  chirurgicale 
à  trois  mois,  —  Mauvais  état  général  d'Adèle  lors  de  V opération.  —  Mort  des 
deux  sujets  par  hémorragie  hépatique  et  péritonite  suppurée. 

Nous  ne  rapporterons  ici  de  cette  observation  très  longue,  mais  très  bien 
rédigée  par  les  auteurs,  que  ce  qui  a  trait  à  Tacte  opératoire,  renvoyant  le 
lecteur  pour  les  autres  détails  au  mémoire  original. 

Enfants.  —  Marie-Adèle,  nées  le  26  juin  1881,  à  Lavey  (Suisse),  d'une 
mère  multipare.  Sexe  féminin.  Adèle  est  plus  petite  et  bien  moins  vigou- 
reuse que  Marie. 

Données  anatomiques.  —  Mesures  prises  sur  le  vivant,  le  7  septembre  1881, 
les  enfants  étant  alors  âgés  de  soixante-treize  jours  : 

Longueur  du  corps  :  53  centimètres;  circonférence  du  pédicule  :  20  cen- 
timètres ;  diamètre  vertical  du  pédicule  :  8  centimètres. 

La  mère  suppliait  qu'on  fit  l'opération .  Mais  «  Topinion  générale  était  qae 
cette  opération  n'était  pas  à  tenter,  au  moins  pour  le  moment  ». 

Les  auteurs  continuent  ainsi  : 

Diagnostic.  —  Arrivés  ainsi  à  un  diagnostic  plus  précis  de  la  nature  du 
pédicule,  nous  n'y  trouvâmes  rien  d'absolument  décourageant  pour  une 
opération,  sauf  la  présence  vraisemblable,  cependant  pas  certaine,  du  foie 
ou  d'une  portion  du  foie. 

C'était  là  le  point  capital,  la  question  difficile,  car  si  la  chirurgie  moderne 

i.  Biaudet  et  Bugnion.  —  Histoire  d'un  monstre  xiphopage.  Bev.  méd.  delà 
Suisse  romande,  1882,  p.  121-152,  n"»  3, 15  mars.  [Opération,  p.  124-126.] 
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permet  d'&border  dujourd'bai  sans  crainte  tes  opérations  in  tra-pèritonéales, 
grâce  aux  précautions  antiseptiques,  elle  ne  nous  a  pas  encore  instrnits, 
croyons-Dous,  sur  la  manière  d'opérer  dans  un  tissu  aussi  délicat  et  au$si 
Tasculaire  que  le  foie.  Et,  comme  la  réussite  de  l'opération  exigeait  abso- 
lument une  première  intention,  noua  ne  pouvions  employer,  pour  sectionner 
le  foie,  d'autre  instrument  que  le  bistouri,  ^ous  pouvions  espérer,  il  est 
vrai,  n'avoir  aFTaire  qu'à  du  tissu  llbreux  ou  fibro-vascnlaire  dans  le  tissu 
unissant  les  foies;  il  n'en  subsistait  pas  moins,  malheureusement,  une 
donnée  absolument  aléatoire. 

Aussi,  la  tentative  d'une  séparation,  toujours  demandée  par  la  mère, 
nous  aurait  paru  trop  téméraire,  si,  outre  les  raisons  d'humanité  qui 
avaient  bien  leur  poids,  il  n'était  sur- 
venu des  raisons  d'urgence  qui  préva- 
lurent. En  effet,  soit  difficulté  de  l'éle- 
vage, soit  irapéritie  de  la  mère,  trois 
mois  après  leur  naissance,  les  jumelles 
étaient  loin  d'être  dans  un  état  pros- 
père. La  plus  faible,  Adèle,  était  même 
dans  un  état  général  si  déplorable 
qu'elle  n'aurait  certainement  pu  vivre 
encore  longtemps;  et  comme  cela  est 
suffisamment  prouvé  par  les  cas  ana- 
logues, sa  mort  aurait  entratoé  celle  de 
sa  sœur  avant  qu'on  eût  pu  les  sépa- 
rer. L'autre  jumelle,  Marie,  était  en- 
core assez  bien  pour  donner  le  sé- 
rieux espoir  qu'elle  survirrait  à  une 
opération  grave,  et  qu'elle  reprendrait 
■a  vigueur  native  avec  de  bons  soins.         t"ig. 8- -M.n^d«.:^xiphûp.ea  ■«!.«,, 

OpÈBjiTiOM.  —  Après  quelques  jours 
passés  au  domicile  de  l'un  de  nous  et 

consacrés  à  restaurer  et  b.  fortifier  de  notre  mienx  Marie-Adèle,  l'opéra- 
tion fut  entreprise  le  9  octobre  1681,  &  Bei,  en  présence  de  MM.  les 
D"  Recordon,  Exchaquet  et  Mandrin.  Le  plan  était  en  pros  celui-ci  : 
réduire  les  intestins  et  les  maintenir  dans  leurs  cavités  abdominales  respec- 
tives au  raoj'en  de  clamps;  faire  de  chaque  côté  une  suture  appropriée; 
sectionner  entre  les  ctamps  le  pédicule  et  les  cartilages  xipholdes.  D'excel- 
lentes directions  au  sujet  du  plan  d'opération,  et  notamment  de  l'emploi 
des  clamps,  nous  avaient  été  données  par  H.  le  D^  Rouge;  nous  nous  fai- 
sons un  plaisir  de  l'en  remercier  ici. 

Pendant  la  chloroformisation ,  le  refoulement  des  anses  intestinales  & 
droite  et  à  gauche  se  lit  sans  difficulté,  et  pendant  qu'un  aide  les  mainte- 
nait bien  en  place,  &  l'aide  de  l'index  et  du  médius  de  chaque  main,  on 
posa  tes  clamps.  Ceux-ci,  construits  d'après  le  système  des  pinces  à  forci- 
pressure  de  Pëan,  serraient  bien,  mai»  ils  avaient  l'inconvénient  de  ne  pas 
avoir  une  limite  d'action  bien  nette  à  l'extrémité  de  leors  longues  branches. 
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Ils  furent  remplacés  par  d'autres  qui  avaient  été  faits  spécialement  pour 
être  placés  du  côté  du  cartilage  ziphoîde  et  pour  embrasser  celui-ci  sans  le 
comprimer.  Les  extrémités  étaient  serrées  par  une  vis. 

Le  moment  était  venu  maintenant  de  poser  les  sutures  en  dehors  de 
chaque  clamp.  Mais,  dans  la  crainte  que  quelque  portion  d*intestin  fût 
restée  non  réduite,  comme  cela  aurait  fort  bien  pu  arriver  si  son  contenu 
seulement  eût  été  refoulé,  nous  procédâmes  à  une  dissection  prudente  du 
pédicule  sur  la  ligne  médiane.  Cette  crainte  était  vaine.  Aucune  portion 
d'intestin  n'était  restée  prise  entre  les  clamps.  Mais  cette  manœuvre  nous 
fit  perdre  un  temps  précieux,  et  fut  cause  qu'une  portion  du  tégument  se 
retira  sous  un  des  clamps,  ce  qui  rendit  la  suture  fort  difficile. 

En  haut  apparut  un  cul-de-sac  péritonéal^  provenant  d'Adèle  et  qui  fut 
réséqué.  Nous  sectionnâmes  ensuite  le  cartilage  xiphoïde  sur  la  ligne 
médiane  ainsi  que  la  peau.  Il  ne  restait  plus  que  le  tissu  unissant  les  deux 
foies.  Celui-ci  se  trouva  friable,  très  vasculaire,  et  absolument  de  nature 
hépatique.  Plusieurs  artères  et  veines  durent  être  liées.  Une  fois  Thémo- 
stase  acquise,  l'opération  fut  terminée  par  la  suture  superflcielle  de  la  peau 
à  points  coupés. 

Suites.  —  La  plus  faible  des  jumelles  ne  survécut  pas  longtemps  au 
clioc  d'un  traumatisme  aussi  grave.  Elle  mourut  six  heures  après  l'opéra- 
tion. 

Marie  parut  d'abord  donner  quelque  espoir.  Elle  prit,  la  nuit  et  le  lende- 
main, plusieurs  fois  un  peu  de  cognac  avec  de  l'eau  sucrée  et  du  lait  addi- 
tionné de  pepsine.  Température  normale.  Elle  eut  une  selle  le  matin  et 
urina  plusieurs  fois.  Mais^  dans  le  courant  de  la  journée  du  10,  la  respira- 
tion devint  fréquente,  le  ventre  ballonné;  des  symptômes  évidents  de 
péritonite  se  déclarèrent,  et  la  mort  survint  à  sept  heures  du  soir,  après 
un  vomissement. 

Autopsie.  —  Nous  analysons,  en  quelques  lignes,  l'autopsie  faite  avec 
grand  soin. 

Bex,  11  octobre.  —  Marie.  —  Plaie  :  6  centimètres  de  longueur.  «  Il  y  a  un 
peu  de  sang  liquide  épanché  »  à  la  surface  des  intestins,  et  a  une  demi- 
cuillerée  à  café  de  sang  dans  le  petit  bassin  ».  Ulcération  du  côlon  trans- 
verse, prête  à  se  perforer,  u  Petit  foyer  purulent  près  de  l'appendice 
xiphoïde  ».  «  Sur  le  lobe  gauche  du  foie,  un  peu  de  sang  coagulé  étalé.  » 
La  section  du  foie  a  2  cm.  1/2  de  hauteur  sur  1  cm.  1/2  de  largeur.  Vis- 
cères thoraciques  sans  inversion.  Poids  du  corps  :  4  kilos. 

Adèle.  —  Plaie  :  7  cm.  1/2  de  longueur.  Entre  les  bords  de  la  plaie,  «  petit 
foyer  hémorragique  situé  au-dessus  de  l'ombilic,  entre  le  péritoioe  et  la 
peau  ».  Viscères  non  transposés.  Pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale. 
«  Un  petit  caillot  de  sang  à  la  surface  du  lobe  gauche  du  foie.  »  Surface  de 
section  du  pédicule  :  2  cm.  1/2  x  1  cm.  1/2.  —  Poids  du  corps  :  2  kil.  796. 

Remarques.  —  Il  faut  absolument  conclure  de  là  qu'il  y  a  eu  : 

1°  Hémorragie  hépatique  postopératoire; 

2**  Infection  de  la  plaie  de  sectiouy  lors  de  l'opération. 
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Ces  faits  sont  parfaitement  suffisants  pour  expliquer  la  mort  des 
deux  sujets  à  la  suite  de  Topération. 


Observation  IV.  —  Cas  de  Doyen  (1902). 

Xiphopage  complexe  hépatodyme  [Radica-Doodica].  —  Tuberculose  péritO' 
néale  de  Doodica.  —  Séparation  des  deux  sujets  malades,  —  Mort  de  Doodica, 
—  Guérison  opératoire  de  Radica,  -r-  Extirpation  de  ganglions  tuberculeux 
chez  Radica.  —  Guérison, 

Antécédents.  —  Nous  renvoyons  aux  articles  que  nous  avons  publiés  en 
1892  sur  Radica-Doodica  S  et  aux  nombreuses,  notes  parues  depuis  sur  ce 
monstre  dans  divers  journaux  %  pofir  tout  ce,  qui  concerne  Tbistoire  du 
xipbopage.  Nous  ne  nous  occupe;roQ&  ici. que. de  Popération  qu'il  a  der- 
nièrement subie,  faisant  seulement  précéder  ees  documents  de  quelques 
renseignements  encore  inédits. 

Lorsque  M.  le  B'  Ghapot-Prévost  vint  à  Paris  en  1901,  je  réussis  à  le 
mettre  en  relations  avec  le  barnum  de  ces  fillettes.  Comme  je  Tavais  fait 
à  différentes  reprises  ',  je  proposai  À  nouveau  ropération  à  ce  dernier, 
essayant  de  lui  faire  comprendre, uue  foi^  de  plus  qu'il  serait  trop  tard 
lorsque  les  enfants  seraient  tombé^s^  çialades,  et  jqu'alors  on  courrait  le 
risque  de  les  perdre  toutes  les  deux.  ILût  alors  des  propositions  telles  que 
nous  ne  pûmes  y  souscrire,  malgré  les  offres  qu'âne  personne  charitable  était 
prête  à  faire,  dans  un  but  d'humanHé^f  pour  rendre  Radica- Doodica  à  la  vie 
normale,  et  en  faire  deux  gentilles  petites  femmes  ;.  cela  pour  indemniser  le 
barnum,  ayant  fait  des  sacrifices  indiscutables  pour  élever  ces  enfants! 

Lorsque  les  fillettes  tombèrent  malades  ctie^.  Barnum  et  Bailey,  on  vint 

1.  Bibliographie  de  Radica-Doodica. 

Phase  clinique  :  Baudouin  (Marcel).  —  Les  sœurs  Radica-Doodica,  d'Orissa  (Le 
xiphopage  de  mindoustan).  Sem.  méd,,  Paris,  1892,  XII,  nov.  26,  n""  59,  p.  474-416, 
1  tig.  —  Un  cas  nouveau  de  xiphopage  vivant  :  Les  sœurs  Radica-Doodica, 
d'Orissa.  C.  R.  Acad.  des  Sciences  de  Paris,  1892,  CXV,  884.  —  Tiré  &  part,  Gauthier- 
Villars,  4  p.,  in-4^  —  Las  Bermanas  Radica-Doodica  (El  Xiphopage  del  Indostan), 
Sem,  méd,,  1892,  II,  n»  51,  30  nov.,  449-450,  1  fig.  [Trad.J.  —  Arch.  de  Gyn.  y  Ped,, 
Barcel.,'1893,  VI,  26-30  [Repr.].  —  Les  monstres  doubles  opérables.  Rev.  scient,, 
loc.  cit.,  1  flg. 

A.  Guérin.  —  Bull,  de  VAcad,  de  Méd.,  Paris,  1893,  31  janv.,  p.  99. 

Jacques  (V.)  et  P.  de  Nobele.  ~  Sur  un  monstre  xiphopage.  C/mû/t<e,Brux.,  1892, 
VI,  705-713.  —  Gaz,  de  Gyn,,  1"  janvier  1893,  n"  157,  p.  1,  etc.  —  Jacques  (V.).  — 
Les  jumelles  xiphopages  du  Musée  du  Nord.  Buil,  Soc,  Anthrop.  de  Brux,, 
1892-93,  XI,  108-118. 

Halipré.  —  [Radica-Doodica].  Normandie  médicale,  1899.  p.  562. 

B.  (M.).  Gaz,  méd.  de  Paris,  1901,  pa^sim. 

2.  Nous  avons  toujours  suivi  les  pérégrinations  de  Radica-Doodica  à  travers 
le  monde.  Comme  nous  Pavons  signalé  déjà  dans  les  Archives  provinciales  de 
Médecine,  nous  avions  eu  Toccasion  de  revoir  à  Rouen,  et  à  Paris  même,  &  la 
foire  de  Neuilly  (juillet  1899),  les  deux  ûllettes,  en  excellente  santé.  ~  Malheu: 
reusement,  il  nous  a  été  absolument  impossible  de  les  faire  radiographier  à 

Houen  et  &  Paris,  le  barnum  s'y  étant  formellemeut  opposé,  malgré  des  pro- 
messes fort  alléchantes  pour  lui  (Gaz.  méd,  de  Paris,  1899,  n"  36). 
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alors  m'offrir  de  me  charger  d'elles.  Je  refusai,  n'eierçsat  pas  actuellemeat 
la  médeciDe,  et  conseillai  d'envoyer  les  enfants  à  la  Clinique  chirurgicale 
de  la  Pitié,  dans  le  service  de  mon  maître,  H.  le  professeur  Terrier,  très 
au  courant  de  mes  recherches  sur  les  monstres  doubles.  Mais  on  les  fit 


Fig.  0,  —  Le  poDt  d'unioa  de  RjkDiu-DoaDiCA  ï  l'ige  de  troli  un  eaTiron. 

entrer  dans  un  autre  hdpital,  puis  on  les  en  fit  sorlir  pour  les  conduire  â  la 
Clinique  du  D'  Doyen,  où  elles  ont  è(É  opérées. 

Opéhabilité.  —  Nous  écrivions  d'ailleurs,  dès  1893,  &  propos  de 
Radica-Doodica  : 

«  Dans  ce  cas  de  xiphopagie,  te  pont  d'union  s'étend  non  pas  de  l'extré- 
mité inférieure  du  sternum,  mais  du  milieu  de  l'appendice  ztpAoide  jusqu'à 
la  cicatrice  ombilicale.  Le  pont  de  tissu  commun  aui  deux  sœurs  présente 
une  hauteur  de  10  cm.  1/2  environ,  une  largeur  de  8  centimètres,  et  une 
longueur  approiimative  de  4  centimètres;  sa  circonférence  totale  est  de 
28  centimètres. 
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La  constitution  du  pédicule,  qui  est  plus  gros  que  le  bras  d*un  adulte, 
est  la  suivante.  A  la  partie  supérieure,  on  trouve,  immédialement,  sous 
une  peau  lisse,  tendre  et  peu  épaisse,  un  pont  ostéo-cartilagineux,  dur,  jeté 
sur  Torifice  de  communication  des  deux  cavités  abdominales.  Ce  pont 
osseux,  qui  a  2  à  3  centimètres  de  long  et  est  gros  comme  le  pouce  et  presque 
cylindrique,  est  constitué  par  la  partie  inférieure  seulement  des  appendices 
ziphoïdes  soudés.  Du  point  de  soudure  se  détachent  à  droite  et  à  gauche, 
à  angle  droit,  deux  courts  prolongements  ostéo-cartilagineux,  formant  une 
saillie  émoussée... 

«  D'après  tout  ce  que  ron  sait  de  lanatomie  pathologique  de  ces 
monstres,  la  séparation  est  parfaitement  possible,  disions-nous 
encore  en  1893.  Est-elle  toujours  indiquée?  Même  dans  les  cas 
analogues  à  celui  de  Radica-Doodica,  où  le  pédicule  atteint  28  cen- 
timètres de  circonférence,  nous  ne  craignons  pas  de  déclarer  qu'il 
n'existe  aucune  contre-indication  à  l'opération  radicale.  La  section 
des  appendices  xiphoïdes  ne  mérite  pas  qu'on  s'y  arrête,  de  même 
que  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale.  Reste  la  question  de  la 
soudure  des  foies  '  et  des  anastomoses  (à  la  rigueur  possible)  entre 
les  diverses  parties  du  tube  digestif  ou  diaphragmatique.  Ici  il  est 
besoin  d'un  chirurgien  expérimenté;  mais  il  n'est  pas  de  véritable 
opérateur  qui  hésiterait  de  nos  jours  à  inciser  le  foie^  à  en  réséquer 
même  une  partie,  si  besoin  était,  et  à  pratiquer  les  entéro-anasto- 
moses  que  nécessiterait  la  séparation  d'anses  intestinales  soudées 
entre  elles.  -» 

L'expérience  est  venue  montrer,  le  9  février  4902,  que  nous 
avions  raison. 

Intervention.  —  Voici  en  quels  termes  M.  E.  Doyen  a,  dès 
l'origine,  relaté  son  intervention  dans  une  publication  extra-scien- 
tifique ". 

L'opération  que  j*ai  pratiquée,  d'urgence,  a  été  entreprise  dans  des 
conditions  particulièrement  défavorables  :  il  s'agissait,  en  effet  de  séparer 
deux  sœurs  jumelles  tuberculeuses;  l'une  plus  gravement  atteinte  et  presque 
mourante.  L'opération  a  été  faite,  en  très  peu  de  temps,  entièrement  par 
moi,  et  n'a  duré  que  vingt  minutes  pour  les  deux  enfants...  Elle  a  été  prati- 
quée de  la  manière  suivante. 

Opération.  —  Les  deux  sœurs  sur  une  table  recouverte  d'un  drap  stéri- 
lisé, me  plaçant  à  leur  droite,  j'ai  commencé  par  sectionner  la  peau  en 
avant  du  pont  de  jonction.  Il  y  avait  en  haut  une  voûte  cartilagineuse 
d^une  certaine  épaisseur;  il  a  suffi  de  la  sectionner  au  bistouri.  Deux  vei^- 
nules  seulement  furent  liées.  Le  péritoine  fut  incisé  et  la  bande  hépatique, 

1.  Les  foies  sont  très  souvent  réunis. 

2.  Doyen  (E.).  —  Vopération  de  Radica-Doodica.  Écho  de  Paris^  1902,  iO  février, 
p.  1. 
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qui  existe  toujours  en  pareil  cas,  se  trouva  mise  à  découvert.  Il  y  avait 
quelques  adhérences  du  côté  de  Doodica,  qui,  le  diagnostic  avait  été  établi 
auparavant,  était  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse.  Les  poumons  sont, 
d'ailleurs,  légèrement  atteints  chez  les  deux  sœurs,  un  peu  plus  chez  Doo- 
dica,  et  Radica  présente  au  cou  des  plaies  suppurantes  de  ganglions  tuber* 
culeux.  L*état  de  faiblesse  des  petites  malades  nécessitait  des  précautions 
inouïes,  particulièrement  du  côté  de  la  chloroformisation,  qui  avait  été 
pratiquée,  comme  il  est  habituel  à  ma  clinique,  après  anesthésie  au  chlo- 
rure d'éthyle. 

Le  pont  hépatique  avait  7  centimètres  de  largeur  sur  4  d'épaisseur;  il 
paraissait  très  vasculaire.  C'était  le  cas  d'employer  ma  méthode  originale 
d'hémostase,  par  l'écrasement  extemporané  du  pédicule  hépatique  avec  ma 
pince  à  double  levier,  qui  donne  instantanément,  sous  le  simple  effort  de  la 
main,  une  pression  de  deux  mille  kilos.  Le  pédicule  hépatique  était  super- 
ficiellement fibreux  ;  Técrasement  fut  pratiqué  avec  une  grande  prudence, 
et  réussit  tellement  bien,  que  deux  ligatures  de  catgut  en  chaîne  suffirent 
du  côté  de  Radica.  Le  pédicule,  qui  était  très  court,  fut  coupé  entre  cette 
première  ligature  et  Doodica,  et  trois  artères  volumineuses  furent  immédia- 
tement pincées  et  liées.  L'hémostase  fut  complétée,  du  côté  de  Doodica, 
par  deux  ligatures  en  chaîne.  Le  feuillet  postérieur  du  péritoine,  celui  du 
côté  de  Doodica,  fut  coupé,  et  ensuite  la  peau,  en  quelques  coups  de 
ciseaux.  Doodica,  libre,  fut  emportée  sur  une  table  voisine,  une  compresse 
placée  dans  la  plaie,  et  la  peau  refermée  provisoirement  avec  des  pinces  à 
griffes.  L'opération  fut  alors  terminée  sur  Radica;  l'hémostase  fut  vérifiée, 
et  la  paroi  abdominale  fut  suturée,  en  prenant  le  soin  de  laisser,  pour  le 
drainage,  une  petite  mèche  de  gaze  stérilisée.  Radica  fut  pansée  et  remise 
à  une  religieuse,  qui  la  porta  dans  son  lit,  bien  chauffé.  Doodica  fut 
replacée  sur  la  table  d'opération,  les  pinces  qui  fermaient  provisoirement 
le  ventre  furent  enlevées,  ainsi  que  la  compresse  qui  protégeait  le  péritoine. 

Nous  avons  déjà  signalé  qu'il  existait  en  ce  point  du  péritoine  des  lésions 
tuberculeuses  manifestes.  La  toilette  de  la  séreuse  fut  pratiquée  avec  soin, 
et  le  ventre  refermé,  en  prenant  la  précaution  de  laisser,  comme  chez 
Radica,  une  petite  mèche  pour  le  drainage.  La  perte  de  sang  totale  peut 
être  évaluée,  pour  toutes  les  deux  à  la  fois,  à  20  ou  30  grammes. 

Suites.  —  Les  petites  malades,  qui  avaient  éprouvé  un  certain  choc  trau* 
matique  au  moment  de  leur  séparation,  reprirent  très  vite  connaissance. 
Le  pouls  battait  à  84  pour  Radica  et  à  116  pour  Doodica  (il  était  avant 
l'opération,  à  90  chez  Radica,  et  à  130  chez  Doodica).  La  température  était 
de  37^,5  pour  Radica  et  de  Z9^  pour  Doodica;  elle  est  de  37<»,U  pour  Tune  et 
l'autre. 

Remarques,  —  On  peut  conclure  que  l'opération,  telle  que  je  l'ai  prati- 
quée, ne  présenterait  pas  plus  de  gravité  qu'une  ovariotomie  simple,  si  elle 
était  faite  sur  des  sujets  bien  portants. 

Un  détail  curieux,  qui  ne  peut  être  remarqué  qu'après  la  séparation  des 
enfants,  c'est  que  cette  vaste  membrane  cutanée  qui  parait  les  réunir,  n'est 
produite  que  par  le  tiraillement  des  tissus.  Ceux-ci  se  rétractent,  dès  que 
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les  sujets  xiphopages  sont  séparés,  de  telle  sorte  que,  la  suture  de  la  peau 
terminée,  il  ne  reste  de  trace  de  l'opération  sur  chacun  d'eux  qu'une  suture 
linéaire.  Cette  suture  s'étend  de  Tappendice  xiphoïde  légèrement  saillant  à 
l'ombilic,  qui  a  repris  exactement  sa  place  normale  et  dont  il  reste  une 
moitié  sur  chaque  sujet. 

Mais,  le  8  avril  4902,  M.  Doyen  a,  d'autre  part,  fait  une  communi- 
cation sur  ce  sujet  à  l'Académie  de  Médecine  de  Paris.  Voici  en 
quels  termes  cette  communication  a  été  résumée  par  la  Semaine 
médicale  (1902,  n°  45,  9  avril,  p.  128). 

Le  cas  des  jumelles  xiphopages  Radica-Doodica,  que  j*ai  séparées  le 
9  février  dernier  et  dont  Tune  (Doodica)  est  morte  depuis,  présente,  au 
point  de  vue  de  l'anatomie,  de  la  physiologie  pathologique,  et  de  la  technique 
opératoire,  des  particularités  intéressantes. 

Les  deux  jumelles  n'étaient  réunies  par  aucune  trace  de  tissus  supplé- 
mentaires :  il  n'y  avait  pas  à  proprement  parler  de  membrane  d'union.  La 
jonction  se  faisait  de  l'appendice  xiphoïde  à  l'ombilic,  comme  si,  incisant 
entre  ces  deux  points  la  paroi  abdominale  de  deux  jeunes  enfants,  on  avi- 
vait les  deux  foies,  dans  le  dédoublement  de  la  veine  ombilicale,  pour  les 
suturer  l'un  à  l'autre  et  réunir  ensuite  les  parois  abdominales,  les  dia- 
phragmes, les  appendices  xiphoîdes  et  la  peau. 

Le  pédicule  d^union  n'était  donc  que  factice  ^  et  résultait  du  tiraillement 
des  tissus,  ce  qui  m'a  permis  de  juger  que  la  séparation  devait  être  faite 
exactement  sur  la  ligne  médiane.  Ce  pédicule  offrait,  dans  le  décubitus 
latéro -dorsal,  où  il  avait  sa  plus  grande  étendue,  l'aspect  d'un  trapézoîde 
de  12  à  14  centimètres  de  hauteur,  sur  4  à  5  d'épaisseur;  sa  face  antérieure 
avait  en  haut  une  largeur  de  o  à  6  centimètres,  en  bas,  de  iO  à  12;  sa  face 
postérieure  était  réduite  à  un  sillon  cutané  vertical.  Si  l'on  changeait  les 
fillettes  de  côté,  le  pont  d'union  formait  charnière,  et  la  face  primitivement 
antérieure  devenait  postérieure,  en  se  réduisant  à  son  tour  à  un  simple 
sillon  vertical,  tandis  que  le  tiraillement  des  tissus  produisait,  aux  dépens 
de  la  peau  qui  se  trouvait  désormais  en  avant,  le  même  pédicule,  en  forme 
de  trapézoîde,  que  nous  venons  de  décrire  plus  haut.  L'ombilic  se  trouvait 
au  milieu  du  bord  inférieur  de  ce  pédicule,  qui  ne  constituait  plus  qu'une 
anastomose  ovalaire  quand  on  plaçait  les  deux  ÛUettes  face  à  face,  au  con- 
tact l'une  de  l'autre. 

En  ce  qui  concerne  la  physiologie  pathologique  de  ce  xiphopage,  l'épreuve 
du  bleu  de  méthylène,  qui  n'a  pu  être  faite,  en  raison  des  accidents  qui 
ont  fait  hâter  l'opération,  que  sur  Doodica,  a  démontré  que  les  échanges 
s'effectuaient  très  vite  de  Doodica  vers  Radica. 

La  présence  de  trois  artères  volumineuses  dans  le  pédicule  hépatique  du 
côté  de  Doodica,  et  ce  double  fait  que  Radica  a  toujours  paru  se  développer 
aux  dépens  de  Doodica  et  a  été  légèrement  affaiblie  à  la  suite  de  l'opéra- 
tion, tandis  que  Doodica,  qui  était  la  plus  malade,  s'est  trouvée  immédia- 

1.  Et  Vunion  des  appendices  xiphoïdesJ  (Marcel  B.). 
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tement  beaucoup  plus  résistante,  semble  corroborer  la  supposition  que 
Radica  recevait  de  Doodica  du  sang  artériel  en  abondance,  pour  ne  lui 
rendre  que  du  sang  veineux.  Gomme  Radica  a  présenté  des  ganglions  tuber- 
culeux longtemps  avant  que  sa  sœur  offrît  des  signes  de  tuberculose  péri- 
tonéale,  il  est  permis  de  supposer,  ou  bien  que  Tiafection  tuberculeuse 
s*est  propagée,  par  voie  embolique,  des  ganglions  cervicaux  de  Radica  aa 
péritoine  et  à  l'intestin  de  Doodica,  ou  bien  que  l'infection  a  évolué  sur 
Doodica  d'une  manière  tout  à  fait  indépendante.  D'autre  part,  Doodica 
avait  avant  l'intervention  30o  de  fièvre,  tandis  que  la  température  de  sa 
sœur  était  de  37° ,5,  ce  qui  démontre  que  la  fièvre,  chez  Doodica,  se  trou- 
vait liée  à  rétat  inflammatoire  local,  au  processus  phlegmasique  qui  se 
passait  au  sein  des  tissus  tuberculeux  eux-mêmes;  c'est  là  un  argument  de 
premier  ordre  contre  la  théorie  humorale  de  la  fièvre. 

La  séparation  des  deux  jumelles  a  été  faite  d'urgence,  pour  sauver,  s'il 
en  était  encore  temps,  la  moins  atteinte  des  deux.  La  moindre  perte  de 
sang  eût  été  fatale  :  ici  Tapplication  de  ma  méthode  d  écrasement  extern- 
poraué  m'a  donné,  pour  la  section  et  l'hémostase  du  pédicule  hépatique, 
tout  ce  que  je  pouvais  en  attendre.  La  suture  du  pédicule  hépatique  de 
chaque  enfant  avec  la  paroi,  en  ayant  soin  de  laisser,  pour  avertir  d'une 
hémorragie  éventuelle,  deux  mèches  de  gaze,  l'une  au-dessus,  l'autre  au- 
dessous,  a  été  suivie  d'un  excellent  résultat. 

Voici  des  photographies  du  corps  de  Doodica  avant  et  pendant  l'autopsie; 
l'abcès  stercoral  pelvien  et  bi-iliaque,  qui  a  entraîné  la  mort,  y  est  très 
visible,  et  l'on  constate  également  les  dégâts  causés  par  la  tuberculose  péri- 
tonéale,  qui  affectait  la  forme  fibreuse,  sans  épanchement  ;  le  foie,  Tes- 
tomac,  le  cœur,  occupent  leur  situation  normale.  Huit  jours  après  l'opéra- 
tion, Doodica  pesait  12  kilos  500  grammes  et  Radica  19  kilos;  cette  der- 
nière en  pèse  actuellement  25;  elle  a  été  opérée  de  ses  ganglions  tubercu- 
leux cervicaux  et  axillaires,  et  se  trouve  en  voie  de  guérison.  La  radiogra- 
phie que  je  vous  présente  démontre  que  chez  elle  le  cœur  occupe  sa  situation 
normale;  mais  on  remarque  une  déviation  latérale  très  marquée  de  la 
colonne  vertébrale  dorso -lombaire,  qui  doit  être  attribuée  à  la  position 
défectueuse  qu'occupaient  les  deux  enfants  par  suite  de  leur  adhérence 
bi-xyphoïdienne.  Cette  particularité,  qui  n'a  pas  encore  été  signalée,  plaide 
en  faveur  de  l'opération  avant  le  complet  développement  du  squelette  *. 

Cette  dernière  communication  a  pour  nous-même  un  réel  intérêt. 
Elle  démontre  que  nous  avions  en  1892  parfaitement  raison,  lorsque 
nous  avons  affirmé,  le  premier,  malgré  l'opinion  contraire  d'un 
médecin  belge,  que  Radica  n'avait  pas  le  cœur  inversé^  et  qu'il  s'agis- 
sait bien  là  d'un  Xiphopage  typique  ! 

Résultats  éloignés,  —  Résumons  ce  qui  est  advenu  *  :  Radica  a 

1.  La  Figure  23  du  livre  de  Chapol-Prévost  montre  que  le  même  phénomène 
se  présente  chez  Liou-Tang-Sen  {Xiphopage  chinois).  (Marcel  B.) 

2.  Journaux  quotidiens,  1902,  février  et  mars  ;  Rev,  encyl.,  1"  mars  1902,  etc. 
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guéri.  Doodica  a  succombé  au  bout  de  quelques  jours  aux  suites  de  sa 
tuberculose  péritonéale. 

D'après  une  information  récente  *,  confirmée  à  l'Académie  de 
Médecine  par  l'opérateur,  M.  Doyen  aurait  enlevé,  vers  le  milieu 
de  mars  1902,  les  ganglions  tuberculeux  dont  il  avait  constaté 
la  présence  chez  Radica,  qui  aujourd'hui  est  en  bonne  santé. 

Autopsie  de  Doodica.  —  Nous  avons  personnellement  assisté  à 
l'autopsie  de  Doodica.  La  note,  communiquée  à  la  presse  politique 
par  E.  Doyen,  est  très  exacte.  En  voici  le  texte  *  : 

ce  Aucune  lésion  du  péricarde,  du  cœur,  des  plèvres,  ni  du 
poumon;  le  péritoine  est,  au  contraire,  envahi  par  la  tuberculose; 
les  adhérences  sont  généralisées  et  la  cicatrisation  du  foie  s'est 
efîectuée  sans  trace  de  la  moindre  hémorragie  postopératoire. 

«c  La  fosse  iliaque  droite  et  le  flanc  droit  sont  remplis  de  pus  et  de 
matières  fécales  qui  proviennent  du  caecum,  où  existe  une  large 
perforation  de  nature  tuberculeuse,  à  l'insertion  de  l'appendice,  qui 
est  à  peu  près  entièrement  détruit.  Cet  abcès  s'étend  dans  le  bassin 
et  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

a  Le  cerveau  est  absolument  sain.  La  dissection  de  l'artère  pul- 
monaire démontre  la  présence,  à  cheval  sur  la  bifurcation,  d'un 
caillot  fibrineux  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre  et  d'environ  4  cen- 
timètres de  longueur.  j> 


Technique.  —  En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire  à  préco- 
niser dans  l'une  ou  l'autre  variété  de  xiphopagie,  il  est  inutile, 
croyons-nous,  d'y  revenir  aujourd'hui,  car  il  s'agit  de  faits  trop 
exceptionnels  et  trop  variables  pour  que  des  règles  absolues  puissent 
être  données  de  façon  utile. 

Nous  avons  enregistré  les  tentatives  faites  avec  raison.  Encou- 
rageons-Jes,  une  fois  de  plus,  de  tout  notre  pouvoir,  au  point  de 
vue  scientifique  comme  au  point  de  vue  social;  mais  laissons  à 
l'avenir  le  soin  de  formuler  la  méthode  à  employer  et  aux  chirur- 
giens d'initiative  la  liberté  de  perfectionner  encore  les  procédés 
utilisés  jusqu'à  présent. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la  question  de  Vopérabilité  est 
aujourd'hui  résolue,  même  pour  les  xiphopages  complexes  hépa- 
todymes.  D'ailleurs,  dès  1836,  le  célèbre  professeur  d'embryologie  du 

1.  Petit  Temps,  Paris,  1902,  n*  1492,  18  mars,  p.  3  [art.  Radicà]. 

2.  D'après  le  Figaro  du  18  février  1902  (L'autopsie  de  Doodica). 

Rev.  de  chir.,  tome  XXV.  —  1902.  37 
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Collège  de  France,  Cosle  *,  qui  connaissait  très  bien  ranatx)mie  patho- 
logique de  ces  monstres,  n  avait  pas  hésité  à  déclarer  qu'ils  étaient 
parfaitement  opérables.  Il  s'avançait  peut-être  un  peu  trop,  étant 
donné  l'état  de  la  chirurgie  à  cette  époque.  Mais,  s'il  n  avait  pas 
compté  avec  le  danger  d'infection  des  plaies,  qu'il  ignorait  alors 
comme  tout  le  monde,  il  avait  du  moins  bien  reconnu  qu'il  n'y 
avait  dans  le  pédicule  d'union  que  des  organes  faciles  à  sectionner 
sans  désastre. 

On  s'étonne,  dans  ces  conditions,  d'avoir  aujourd'hui  à  remar- 
quer qu'un  anatomiste  de  la  taille  deCruveilhier  *  ait  pu  écrire  :  a  On 
ne  saurait  assez  s'élever  contre  l'idée  d'opérer,  à  l'aide  de  l'instru- 
ment ou  de  la  ligature,  une  séparation  dont  le  résultat  probable 
serait  la  mort  des  deux  jumeaux  lo. 

Pour  les  chirurgiens,  et  pour  Nélaton  comme  pour  Cruveilhier, 
de  même  que  pour  Després  %  en  1874,  l'opération  était  impossible. 
Le  fameux  chirurgien  de  la  Charité  n'a  pas  résisté  au  plaisir 
d'ajouter  :  «  Cette  opération  aurait  les  plus  grandes  chances  de 
causer,  en  vingt-quatre  heures,  la  mort  de  l'opéré  »  ! 

Ce  temps  d'hésitation  est  aujourd'hui  passé  fort  heureusement; 
et  Pantalon!,  dans  son  Traité  de  chirurgie  du  Foie^  en  1899,  a  pu 
décrire,  comme  une  opération  régulière,  Vhépaiotomie  qui  doit 
accompagner  forcément  la  séparation  des  xiphopages  hépatodymes\ 

Nous  renvoyons  à  cet  ouvrage  pour  la  description  de  la  technique 
qu'il  a  préconisée  et  qu'on  rapprochera  du  procédé  d'écrasement 
décrit  par  E.  Doyen. 

Age  des  opérés.  —  A  quel  âge  convient-il  d'opérer  les  xipho- 
pages? Nous  avons  soulevé  cette  question  déjà,  en  particulier  pour 
ce  genre  de  Tératopages  •;  mais,  d'après  M.  Doyen,  ce  point  n'a 
pas  été  suffisamment  discuté  jusqu'ici. 

Je  suis  d'avis,  dit-il,  depuis  longtemps,  \\\ie  même  pour  le  bec-de-lièvre 
et  pour  les  tissures  du  palais,  il  y  a  un  grand  inconvénient  à  opérer  avant 
que  Tenfant  soit  très  fort,  avant  Tdge  de  huit,  dix  ou  douze  mois,  au  moins. 
Lorsqu'il  s'agit  d'une  opération  plus  grave,  telle  que  la  séparation  de  deux 
jumeaux  réunis  par  un  pédicule  important,  et  qui  peuvent  parfaitement, 
comme  de  nombreux  exemples  l'ont  prouvé,  vivre  réunis  jusqu'à  un  âge 
avancé,  l'opération  ne  doit  être  faite  qu'à  un  âge  où  les  deux  enfants  sont 

1.  Coste.  —  Communicalion  à  l'Acad.  des  Sciences  de  Paris,  4  janvier  1836. 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1836. 

2.  Cruveilhier,  Loc,  cit. 

3.  Després.  —  Rev.  scient.,  1874. 

4.  Pantaloni.  —  Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Paris,  Insl.  de  Bibl.,  p.  101. 

5.  Gazette  médicale  de  Paris,  1899. 
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en  état  de  la  supporter  sans  danger  :  je  n'aurais  pas  consenti  à  séparer 
Hadica  et  Doodica,  si  cette  dernière  n'avait  pas  été  atteinte  d'une  maladie 
mortelle  à  bref  délai,  et  s'il  ne  s'était  pas  agi  de  sauver  la  vie  de  Radica, 
qui  auraii  succombé  quelques  instants  après  la  mort  de  sa  sœur.  L'opéra- 
tion aurait  été  moins  dangereuse  dans  quelques  années... 

Il  est  évident  que,  quel  que  soit  le  mode  de  réunion  de  deux  jumeaux 
soudés  l'un  à  l'autre,  l'opération  qui  les  séparera  ne  devra  pas  être  pro- 
posée, à  moins  d'un  cas  d'urgence,  avant  que  ces  jumeaux  n'aient  atteint 
l'âge  de  douze  à  quinze  ans,  au  minimum;  la  pratiquer  plus  tôt  est  faire 
courir  aux  enfants  des  risques  de  mort  considérables,  et  auxquels  le  chi- 
rurgien n'est  autorisé  à  les  exposer  que  si  l'évolution  d'une  maladie  mor- 
telle chez  l'un  des  jumeaux  constitue  pour  l'autre  un  risque  immédiat  plus 
dangereux  encore. 

Ces  craintes  nous  paraissent  un  peu  exagérées,  puisque  Maria- 
Rosalina  (un  Thoracopage  !)  ont  été  opérées  dès  Tâge  de  sept  ans  (sans 
parler  des  cas  de  Kœnig  et  de  Boehm  I)  ;  et  nous  sommes  convaincu 
que,  chez  des  sujets  bien  portants  et  peu  unis,  on  peut  opérer  de 
bonne  heure.  Mais  tout  dépend  évidemment  des  cas,  car  pas  un  seul 
fait  n'est  comparable,  et  aucune  loi  ne  peut  être  formulée  à  ce  propos. 


Classification.  —  Les  faits  ci-dessus  nous  ont,  aii  point  de  vue 
opératoire  surtout,  engagé  à  distinguer,  dans  les  Xiphopages  typi- 
ques, deux  grandes  variétés,  aujourd'hui  parfaitement  diagnosti- 
cables,  grâce  à  la  radiographie. 

4°  Les  Xiphopages  à  foies  isolés^  ou  Xiphopages  simples^  réunis 
seulement  par  le  cartilage  de  l'appendice  xiphoïde  :  tels  les  sujets 
opérés  par  Kœnig  et  Bœhm. 

2°  Les  Xiphopages  à  foies  réunis^  ou  Xiphopages  complexes^  ou 
Xiphopages  hépatodynies\  soudés  non  seulement  par  un  pont  car- 
tilagineux, mais  aussi  par  un  pont  hépatique,  comme  les  Thoraco- 
pages  inférieurs  ou  Xipho-thoracopages.  Les  types  indiscutables 
de  cette  catégorie  sont  aujourd'hui  :  les  Frères  siamois  et  les  Sœurs 
indoues  (Radica-Doodica). 

IL  —  Thoracopages. 

DÉFINITION.  —  On  sait  ce  que  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  entendait 
par  xiphopage;  mais,  depuis  la  publication  du  magnifique  ouvrage 
du  fondateur  de  la  Tératologie,  des  recherches  de  contrôle  ont  con- 
duit M.  Dareste  à  diviser  les  anciens  xiphopages  en  deux  genres 

\,  Mot  créé  par  Serres  pour  certains  monstres.  Etymologie  :  Eicaproç,  foie;  6u(loc. 
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distincts.  Il  faut  admettre,  d'une  part,  les  Xiphopages  types  ^chezles- 
quels  la  cage  thoracique  osseuse  appartient  exclusivement  à  chacun 
des  individus  composants,  sans  qu'il  y  ait  aucune  fusion  totale 
d'organes  entre  les  deux  sujets,  qui  d'ailleurs  ne  sont  pas  inversés  et 
sont  bien  conformés;  d'autre  part,  les  7'horacopages,  chez  lesquels 
l'indépendance  des  deux  cavités  thoraciques  ne  s'observe  qu'à  la 
partie  supérieure.  Les  ster;iums  de  chaque  sujet  se  divisent  infé- 
rieurement  en  deux  moitiés  et  chacune  de  ces  moitiés  s'unit  à  la 
correspondante  du  sternum  de  l'autre  individu,  formant  une  cavité 
unique,  où  les  organes  sont  disposés  de  telle  sorte  que,  Tun  des  indi- 
vidus étant  normal,  l'autre  est  inverse  K 

Nous  ne  pouvons  pas  ici  insister  sur  cette  anatomie  si  curieuse  ; 
mais  nous  devons  dire  que,  depuis  l'opération  de  M.  Chapot- Prévost, 
il  a  fallu  diviser  ce  genre  lui-même  en  deux  sous-genres.  Et  on 
désigne  désormais  ces  deux  catégories  par  les  noms  suivants  : 

1°  Les  Thoraco-xiphopages  ou  Xipho-thoracopages^  type  intermé- 
diaire entre  les  Xiphopages  complexes  hépatodymes^  signalés  plus 
haut,  et  le  sous-genre  ci-dessous.  On  en  connaît  aujourd'hui  un 
cas  seulement  ayant  vécu  :  c'est  celui  de  Maria-Rosalina,  opéré  par 
M.  Chapot-Prévost. 

Cette  variété  est  donc  opérable  dans  des  conditions  qui  n'ont  rien 
d'extraordinaire. 

2"*  Les  Tkoracopages  vrais,  intermédiaire  entre  le  type  précédent 
et  les  Sternopagesy  dont  nous  disons  plus  loin  quelques  mots. 
Ces  monstres,  pour  être  moins  rares  jusqu'à  présent  que  les  précé- 
dents, ne  sont  pas  communs;  et,  dans  les  classiques,  ils  sont  encore 
confondus  avec  les  Sternopages,  si  bien  qu'il  est  impossible  de 
dire  aujourd'hui  combien  d'entre  eux  ont  vécu. 

Beaucoup  de  ces  Thoracopages,  dont  nous  ne  parlerons  en  réalité 
qu'en  citant  quelques  cas  de  Sternopages  avant  vécu,  ne  sont  pas 
opérables  en  général,  en  raison  de  la  fusion  des  cœurs.  Seuls  donc 
les  Thoracopages  à  cœurs  bien  constitués  sont  jusqu'à  présent  sus- 
ceptibles d'être  séparés,  d'ailleurs  dans  des  conditions  à  préciser 
dans  l'avenir. 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier  sous-genre  des  Thoracopages,  on 
peut  dire  de  façon  générale  que  les  modifications  anatomiques  sont 
tellement  profondes  que  la  plupart  des  cas  restent  en  dehors  des 
ressources  de  l'art.  Les  restrictions,  formulées  par  Dareste  à  propos 

1.  Baudouin  (M.).  —  Théorie  nouvelle  de  Tinversion  des  viscères.  Gaz.  méd. 
de  Paris,  1901,  12*  s.,  t.  I,  p.  33.  —  Un  cas  de  grossesse  triple  avec  tcois  enfants 
vivants.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1902,  3  mai. 
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de  ce  sous-genre  de  monstres  doubles,  sont  donc  en  général  inatta- 
quables. Toutefois,  il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  que  Ton  puisse  un 
jour  trouver  un  Thoracopage  vrai  (sans  parler  bien  entendu  des 
Xipho-thoracopages),  susceptible  d'être  opéré. 

Aussi,  comme  ces  cas-là  {Thoracopagie  vraie)  ne  peuvent  être  ni 
soupçonnés,  ni  reconnus  à  l'avance,  malgré  l'emploi  de  la  radiogra- 
phie préconisée  par  nous  dès  1897  *,  y  a-t-il  indication  formelle  à 
recourir  à  une  opération  exploratrice  préalable^  si  l'on  a  quelque 
raison  valable  en  faveur  de  la  possibilité  d'une  intervention  radicale. 

Cette  opération  peut  ici  recevoir  le  norti  de  Thoracotomie  inférieure, 
puisqu'elle  porte  sur  une  cavité  où  sont  situés  des  organes  thoraci- 
ques.  Mais  le  chirurgien  ne  devra  tenter  la  séparation  que  s'il  est 
certain  de  pouvoir  remédier  à  tous  les  désordres  causés  par  l'opé- 
ration. Il  faudra  d'ailleurs  que  ces  derniers  soient  bien  grands  pour 
qu'à  l'heure  actuelle,  ils  paraissent  irréparables. 

1°  Xiphothoracopages. 

L'histoire  de  cette  variété  est  tout  entière,  jusqu'à  présent  du 
moins,  dans  le  cas  publié  avec  tant  de  détails  par  M.  Chapot-Prévost. 
Aussi  croyons-nous  inutile  d'y  revenir.  Nous  le  résumerons  seule- 
ment au  point  de  vue  opératoire,  renvoyant  le  lecteur  à  ce  beau 
travail  pour  tous  les  autres  détails. 

Bornons-nous  à  ajouter  que,  dans  ces  cas,  comme  dans  tous  les 
Thoracopages  vrais,  il  y  a  inversion  des  viscères  et  pénétration  dans 
le  pédicule  d'organes  thoraciques^  plèvres  et  péricarde,  tandis  que, 
chez  les  Xiphopages,  même  les  plus  complexes,  il  n'y  a  pénétration 
que  d'organes  abdominaux  :  le  foie  et  le  péritoine  ! 

Ce  qui  les  distingue  des  suivants,  c'est-à-dire  des  Thoracopages 
types,  c'est  ïisolement  des  péricardes  (et  partant  des  cœurs),  les 
plèvres  pouvant  communiquer  plus  ou  moins,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Chapot-Prévost. 

Voici  un  récit  de  l'opération  pratiquée  par  ce  chirurgien;  c'est 
la  première  intervention  connue  pour  le  genre  Thoracopage  (Fig.  10, 
11  et  12),  comme  nous  l'avons  fait  remarquer  dès  1900  *. 

Observation.  —  Chapot-Prévost. 
Mabia-Rosalina'.—  Séparation,  —Mort  de  Maria.  —  Guérison  de  Rosalina. 
Opération.  —  La  veille  et  Tavant-veille  de  l'opération,  nous  avons  réuni 

1.  Baudouin   (Marcel).  —  La  tératologie  et  les  Rayons  X.  Progrès\  médicaU 
Paris,  1897,  juin  5,  n"»  23,  p.  364. 

2.  Gazette  médicale  de  Paris,  1900,  III,  p.  483. 

3.  Bibliographie  de  Maria- Rosalina. 

Phase  clinique  :  Fonseca  (C).  —  Teratologia.  As  irmas  Rosalina  e   Maria 
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deux  fois  nos  aides  pour  leur  exposer  notre  plao  opératoire;  et,  à  ce 

moment,  nous  leur  avons  parlé  de  la  pos- 
sibilité de  l* union  des  péricardes  et  des 
plèvres,  et  de  la  façon  de  les  séparer.  Les 
ccmrs  nous  avaient  toujours  semblé  bien 
séparés  Vun  de  iautre. 

Après  que  les  deux  fillettes  furent  bien 
endormies,  ce  qui  a  été  très  facile,  nous 
avons  fait  la  première  incision  qui,  partant 
de  la  partie  supérieure  de  Tunion,  décrivait 
une  légère  courbe,  dont  la  convexité  était 
tournée  du  côté  de  Maria,  et,  passant  par 
le  milieu  de  Tappendice  xiphoïde,  qui  se 
trouvait  adossé  au  rebord  des  fausses  côtes 
du  côté  droit  de  celle-ci,  allait  se  terminer 
en  bas,  au  niveau  de  la  cicatrice  ombili- 
cale. Cette  incision  comprenait  la  peau  et 
les  tissus  sous-cutanés  jusqu'au  péritoine. 
Écartant  le  lambeau  ainsi  formé  vers  le 
côté  gaucbe  de  Rosalina,  nous  avons  ou- 
vert la  séreuse  péritonéale  et  nous  sommes 
V      '         '^'^-*j#«^i^  tombés  sur  un   large  pont  de  foie.  Nous 

^^**^  avions  Tintention  de  faire  premièrement 

la  séparation  de  tous  les  tissus  autres  que 
le  foie  et  de  laisser  celui-ci,  pour  le  couper 
en  dernier,  après  lui  avoir  appliqué  notre 
procédé  d'hémostase  préventive.  Ce  pro- 
cédé, que  nous  avons  déjà  eu  l'avantage  d'exécuter  ici,  à  Paris,  sur  un 


U)^ 


>^< 


Fig.  10.  —  Maria-Rosalina  (Tboraco- 
xiphopafçe  da  Brésil).  [D'après  an 
dessin  schématique]. 


(xiphopagismo).  BraziU  med„  Rio  de  Janeiro,  1809,  XIII,  août  1,  279-280,  2  fig.  — 
Ramos  (Alvaro).  Teratologia.  As  irnias  Rosalina  e  Maria.  Braz.  med,,  Rio  de 
Janeiro,  1899,  XIII,  8  sept.,  243-245,  4  lig.;  298-301.  —  Ramos  (Alvaro).  The 
xiphopages  :  Rosalina  and  Maria.  [Extr.].  Med,  News^  New- York,  1900,  LXXVI, 
336-338,  2  Og. 

R.  (M.).  —  Un  nouveau  cas  de  xiphopage  vivant.  Gaz,  méd.  de  Paris,  1899, 
sept.  9,  n»  36,  p.  423-424  1  fig.  —  Sem.  méd.,  1899,  n»  31,  CXXXIV,  9  août  et 
4octobre(n**42).  — DeRocha(Ismael).Oxiphopago  do  Brazil  :  Menimos  Rosalina 
e  Maria.  Braz.  med.,  Rio  de  Janeiro,  1900,  XIV,  263-265;  271-272;  282-284;  293-295. 

Phase  opératoire  :  B.  (M.).  —  L'opération  de  séparation  du  xiphopage  Rosa- 
lina-Maria.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1900,  11  s.,  III,  379,  1  fig. 

Baudouin  (M.).  Le  premier  Thoracopage  opéré.  Gaz.  méd.  de  Pam,  1900, 11  s., 
III,  483-484. 

Chapot- Prévost.  Operabilidade  de  Rosalina  e  Maria.  Bev.  Soc.  Med.  do  Bio  de 
Jan.,  1900,  IV,  95-114. 

Chapot-Prévost.  Communication  à  TAc.  de  Méd.  de  Paris,  9  octobre  1900. 
Rapport  de  M.  le  D'  Porak  [BuU.  Acad.  de  Méd.,  1900,  23  octobre].  —  C.  B.  Ac. 
des  Sciences,  Paris,  1901,  n**  4,  28  janvier,  223-225. 

Communication  à  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  21  janvier  1901.  Rapport  de 
M.  Wallher  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  n"  39,  18  déc.  1900;  et  n»  3, 
27  janvier  1901].  —  Chirurgie  des  Tératopages.  Paris,  Insl.  int.  de  Bibliogr.,  1901, 
p.  71-150,  nombreuses  fig. 
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animal,  dsTant  un  chirurgiea  Traoçais  des  plus  distingués,  sera  l'objel  d'une 
commuDicatioD    que   nous    avons   l'inlenlion    tic    Taire    prochainement. 

Voulant  passer  la  main  sous  le  pont  de  loie,  dou$  y  avons  trouvé  des 
obstacles.  Premièrement,  le  cordon,  formé  par  la  réunion  des  deux  vcinet 
oaibiticates,  montait  verticalement  à  partir  de  la  cicatrice  et,  &  deux  doî|;ts 
de  distance  de  celle-ci,  il  se  dirisait,  envoyaot  une  branche  pour  cbacun 
des  foies.  Secondement,  au-dessous  de  la  ^ande  courbure  des  deux  cslo- 
maca,  tes  grands  épiploons  s'adossaient  dans  une  certa.ne  étendue  de  leurs 
faces  antérieures,  en  y  adhéraJit  l'un  à  l'autre. 

Avec  des  ciseaui,  nous  avons  divisé  an  milieu  le  cordon  des  deux  veines 


ombilicales  depuis  sa  bifurcation  jusqu'à  la  cicatrice,  que  nous  avons  de 
même  divisée  en  deux. 

A  ce  moment,  Uaria,  qui  ne  dormait  pas  bien,  a  fait  un  effort  pour 
vomir,  et  ses  intestins  sont  sortis  par  la  large  ouverture  que  nous  avions  - 
faite;  et,  comme  les  deux  grands  épiploons  adhéraient  en  partie  l'un  à 
l'autre,  la  masse  intestinale  de  Etosalina  a  été  aussi  attirée  au  dehors.  La 
réduction  eut  été  encore  relativement  facile,  s'il  s'était  agi  de  faire 
rentrer  tous  ces  intestins  dans  une  seule  cavité  abdominale;  mais  il  fallait 
les  remettre  chacun  à  leur  place  respective,  et  la  chose  n'a  pas  été  aussi 
facile  qu'on  pourrait  le  croire  tout  d'abord.  Comme  je  n'avais  pas  encore 
coupé  la  peau  du  côté  opposé  de  l'union,  je  l'ai  soulevée  avec  le  bord 
externe  de  ma  main  droite  passée  entre  les  deux  enfants,  et  je  l'ai  fait 
maintenir  dans  cette  position  par  un  de  mes  aides.  Cette  saillie  ainsi  cods- 
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tituée  par  la  peau,  soulevée  de  cette  façon,  donnait  aux  deux  cavités  abdo- 
minales la  Tonne  d'une  espèce  de  besace;  et  cette  disposilion  a  éQûrmé- 
ineot  facilité  la  double  réduction  que  j'avais  &  faire.  Comme  l'union  des 
deux  épiploons  n'était  pas  très  étendue,  j'ai  pu  la  couper  aux  ciseaux 
après  l'avoir  enferrée  de  chaque  cAté  avec  une  double  ligature  que  J'ai 
préféré  faire  &  la  soie  pour  être  plus  sur  qu'elle  ne  m'échapperait  pas,  et  cela 


(Oicbé  provenant  du  Br^il.J 

me  faisait  gagner  du  temps.  Nous  nous  sommes  ensuite  occupé  de  la  partie 
qui  se  trouvait  au-dessus  du  pont  de  foie.  En  coupant  l'arcade  ostéo-carti- 
lagineuse,  depuis  la  pointe  de  l'appendice  liphoïde,  (lui  se  trouvait  du  cAté 
où  nous  opérions,  jusqu'à  In  partie  supérieure  de  l'union,  nous  avons  pu 
écarter  un  peu  les  enTaDts  l'une  de  l'autre,  car  il  faut  penser  que  le  champ 
sur  lequel  nous  opérions  élait  très  étroit,  et  que  cette  circonstance  rendait 
l'opération  parliculièrement  difllcile. 
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En  faisaat  cetts  incision,  nous  avons  coupé  une  petite  artère  qui  nous  a 
semblé  former  une  anastomose  entre  les  deux  mammaires  internes  (droite 
de  Maria  et  gauche  de  Rosalina).  Nous  avons  dû  pincer  les  deux  bouts  de 
l'artère,  parce  qu'elle  saignait  beaucoup  des  deux  cdtés.  Après  l'écartement 
des  deux  bords  de  la  plaie,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de  la 
façon  dont  se  faisait  l'union  au-dessus  du  foie. 

il  n'y  avait  de  faisceaux  stemaux  du  diaphragme  ni  d'un  cAté,  ni  de 
l'autre,  et  par  la  partie  inférieure  du  médiasiin  antérieur,  la  cavité  thom- 
cique  communiquait  avec  la  cavité  abdominale. 

Sur  la  saillie  formée  parla  moitié  non  coupée  de  l'arcade  cartilaginease, 


\ 


Fig.  13.  —  Schùina  du  pidicule  da  Mirii-ltosallDS  :  Plèirea  el  p'^nrude. 

on  voyait  alors  une  bande  fibreuse  qui  formait  un  pont  unissant  les  sacs 
flbreux  du  péricarde  des  deux  enfants,  et  par  transparence,  on  apercevait, 
dans  l'épaisseur  de  cette  bande,  une  petite  quantité  de  liquide,  qui  passait 
tantôt  d'un  cdté,  tantdt  de  l'aulre.  Celte  bande  avait  deux  centimètres  et 
demi  de  longueur  (d'un  péricarde  à  l'autre)  et  deux  centimètres  de  hau- 
teur; quant  à  l'épaisseur,  nous  n'avons  pas  pu  l'évaluer,  parce  qu'elle  était 
affaissée  contre  la  saitlie  résultant  de  l'écartement  des  deux  enfants. 

^ous  avons  appliqué  une  pince  longuette  de  chaque  côté  de  cette  bande, 
et  nous  avons  coupé  au  milieu.  Un  surjet  au  catgut,  dont  le  (11  était  fixé  à 
chaque  point,  a  été  appliqué  de  chaque  côté  pour  fermer  en  même  temps 
le  sac  fibreux  et  la  cavité  séreuse,  que  nous  venions  d'ouvrir  d'un  ssui  coup 
sur  les  deux  péricardes.  Nous  avons  ainsi  obtenu  l'adossement  des  feuillets 
pariétaux  de  la  séreuse,  dont  on  apercevait  la  surface  lisse  et  polie  des 
deux  côtés. 

La  substance  qui  séparait  le  pont  de  péricarde,  que  nous  venions  de 
couper  et  de  suturer,  de  la  partie  restante  de  l'arcade  cartilagineuse,  noua 
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gembl&nt  constituée  par  du  tissu  coujoDCtif  l&che,  nous  avons  alors  décidé 

de  conliauer  l'iacision  de  l'arcade. 
liais,  aussitôt  que  nous  avons  commencé  cette  incision  au  bistouri,  de 

haut  en  bas,  il  s'est  fait  un  tirage  d'air  du  côté  gauche  de  Maria.  Une 
cavité  pleurale  était  ouverte;  et  c'était 
réellement  la  cavité  gauche  de  cette 
enfant. 

En  même  temps,  une  autre  petite 
artère,  qui  avait  été  coupée,  saignait 
abondamment  des  deux  câtès;  et  ce 
sang  était  aspiré  par  la  plèvre. 

Nous  avons  tamponné  la  plaie;  nous 
avons  pincé  les  deux  artères  et  nous 
avons  fait,  le  plus  rapidement  possible, 
une  suture  au  catgut  de  la  plèvre  ou- 
verte, après  avoir  soigneusement  enlevé 
de  cette  cavité  quelques  petits  caillots 
de  sang  qui  y  étaient  retenus  (Fig.  13). 
Passant  à  examiner  les  rapports  des 
tissus  au  niveau  du  pointoii  nousavions 
coupé  la  séreuse  pleurale,  nous  avons 
pu  vériller  que  nous  avions  ouvert  un 
cul-de-sac  de  la  plèvre  gauche  de  Maria, 
qui  se  prolongeait  au  delà  de  l'arcade 
cartilagineuse,  allant  s'adosser  à  la  sur- 
face de  la  plèvre  pariétale  droite  de 
Rosalina. 

Hais,  à  ce  moment,  nous  remarquons 
que  la  petite  Maria  ne  respirait  pas. 
Alors,  en  même  temps  que  tes  aides 
faisaient  la  respiration  artiflcielle  et  les 
tractions  rythmiques  de  la  langue, 
nous  nous  sommes  empressé,  aussitôt 
qu'elle  est  revenue  de  cette  crise,  de 
continuer  la  section  du  cartilage  et  de 
la  peau  de  l'autre  cété  pour  bieu  isoler 

Fiir.  !1.  —  R»diogT»phi«  IoUIb  àt  Ro«a-        Jg  p^nt  de  foie. 

^^^rg.  Comme  nous  avions  hâte  de  pouvoir 

travailler  un  peu  plus  librement  sur 
chacune  d'i^llei  et  que  nous  avions  toute  confiance  dans  notre  procédé 
d'hémostase  du  loie,  nous  avons  passé  une  forte  ligature  à  la  soie  sur  un 
point  où,  du  cdté  de  Rosalina,  il  y  avait  un  léger  rétrécisse  ment  du  pont 
hépatique,  et  nous  avons  franchement  coupé  en  plein  parenchyme  sniTant 
un  plan  vertical,  qui  passait  à  égale  distance  des  deux  vésicules  biliaires. 
Du  cété  de  itosalina,  l'hémostase  provisoire  était  maintenue  par  cette 
ligature  à  la  soie. 
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Du  côté  de  Maria,  nous  ravons  obtenue  momentanément,  en  y  appliquant 
nn  gros  tampon  de  gaze  que  nous  avons  fortement  comprimé  sur  la  plaie 
du  viscère.  Pour  pouvoir  nous  faire  une  idée  assez  exacte  de  retendue  de  la 
surface  de  section  de  cette  glande,  nous  y  avons  appliqué  nos  doigts  à  plat. 
Elle  avait  des  deux  côtés  quatre  doigts  dans  le  sens  transversal  et  trois  et 
demi  dans  le  vertical.  Gela  correspond  à  peu  près  à  8  centimètres  dans  un 
sens  et  7  dans  l'autre.  L'hémostase  défmitive  a  été  rapidement  obtenue 
par  un  procédé  très  simple.  La  plaie  de  Rosalina  a  été  fermée  par  deux  de 
mes  aides,  et  je  me  suis  occupé  avec  un  troisième  de  celle  de  Maria,  qui 
était  bien  plus  affaiblie  que  sa  sœur. 

L'opération  avait  duré  une  heure  et  quart.  Nous  leur  avons  fait  des  injec- 
tions de  sérum  Artificiel,  et  elles  ont  été  transportées  dans  leurs  lits. 

Suites.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  toujours  plus  graves  pour  Maria 
que  pour  Rosalina  ;  mais  leur  grande  analogie  nous  avait  donné  l'espoir  de 
les  Voir  toutes  les  deux  sauvées.  Le  sixième  jour,  quand  tous  les  phéno- 
mènes inquiétants  qui  s'étaient  présentés  du  côté  de  Maria,  commençaient 
à  s'amender,  le  pouls  s*est  affaibli  rapidement,  malgré  les  toniques  du  cœur 
qui  lui  ont  été  administrés  régulièrement;  et  elle  est  morte  dans  la  nuit 
du  sixième  jour,  c'est-à-dire  cinq  jours  et  quatorze  heures  après  l'opé- 
ration (Fig.  14). 

Technique.  —  M.  Chapot- Prévost  a  suivi  la  technique  ordinaire 
pour  cette  opération.  Mais,  pour  V hémostase  du  foie,  il  a  employé, 
comme  Doyen,  un  procédé  spécial.  Ce  modus  faciendiy  il  Ta  ainsi 
résumé  : 

Aussitôt  que  le  large  pont  de  tissu  hépatique  a  été  isolé,  nous  l'avons 
sectionné  verticalement,  en  ayant  soin  de  maintenir  une  hémostase  provi- 
soire d'un  côté  par  une  forte  ligature  à  la  soie  et  de  Tautre,  par  une  com- 
pression, su  moyen  d'un  gros  tampon  de  gaze.  La  surface  de  la  plaie  hépa- 
tique avait  de  chaque  côté  environ  huit  centimètres  dans  un  sens  et  sept 
dans  l'autre  ;  mais,  malgré  cette  vaste  surface  où  l'on  distinguait  principa- 
lement trois  gros  vaisseaux ,  nous  avons  pu  obtenir  très  rapidement 
l'hémostase  des  deux  plaies,  en  faisant  passer  nos  points  profonds  par  le 
procédé  que  nous  avons  décrit  ci-dessus.  Avec  le  premier  point,  lorsque 
l'on  choisit  bien  l'endroit  où  il  faut  l'appliquer,  on  obtient,  comme  il  nous 
est  arrivé  sur  ces  deux  fillettes,  une  hémostase  assez  bonne  ;  mais,  pour  bien 
l'assurer,  nous  avons  fait  encore  deux  points  du  côté  de  Rosalina  et  trois 
du  côté  de  Maria.  Il  faut  dire  cependant  que  de  chaque  côté  un  de  ces 
points  profonds  ne  comprenait  pas  le  foie  et  n'a  été  fait  que  pour  mieux 
rapprocher  les  deux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  très  écartées  l'une  de 
l'autre  au-dessous  de  la  plaie  du  foie.  On  voit  donc  qu'avec  deux  points  du 
côté  de  Rosalina  et  avec  trois  du  côté  de  Maria,  l'hémostase  des  plaies  hépa- 
tiques était  parfaite.  Le  péritoine  a  été  suturé  chez  les  deux  fillettes  sur  la 
surface  hémostasiée  du  foie  et  les  autres  couches  ont  été  cousues  comme 
d'habitude. 
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Ce  procédé  est  évidemment  très  sûr;  mais  on  peut  lui  substituer, 
dans  ces  cas  comme  dans  ceux  de  xiphopagie,  les  autres  méthodes 
connues,  décrites  par  Pantaloni,  Terrier  et  Auvray,  Doyen,  etc. 

Toutes  les  autres  considérations,  formulées  à  propos  du  genre  pré- 
cédent, s'appliquent  d'ailleurs  aux  xipho-thoracopages. 


2°  Fiioracopages  types. 

Chez  les  Thoracopages  purs,  les  deux  péricardes  communiquent 
ou  non  (les  deux  cœurs  sont  plus  ou  moins  rapprochés]  dans  le 
pédicule,  et  les  deux  cages  thoraciques  sont  largement  fusionnées, 
par  suite  de  la  division  du  sternum  dans  sa  partie  inférieure.  Il  en 
résulte  une  soudure  des  diaphragmes  (Fig.  15). 

Classification.  —  L'opérabilité  dépend  de  deux  choses  :  1®  Vé- 
tendue  de  la  division  du  sternum,  qui  ne  doit  pas  être  trop  grande; 
2°  L'état  des  cœurs. 

1*^  Pour  que  la  division  du  sternum  soit  une  gêne  véritable  par  son 
étendue,  c'est-à-dire  par  la  mise  à  nu  du  contenu  thoracique,  il 
faut  qu'elle  atteigne  au  moins  la  4**  ou  3"  côte.  En  séparant  des  sujets 
ainsi  réunis,  on  aurait  certainement  une  large  brèche  à  combler*. 

2°  L'état  des  cœurs  peut  consister  :  soit  en  un  isolement  complet 
dans  deux  péricardes  isolés  ou  réunis  (peu  importe)  ;  soit  en  une 
fusion^  plus  ou  moins  intime^.  Dareste  a  dit  :  «  La  séparation  des 
cœurs  est  ordinaire  dans  la  Thoracopagie  ».  Mais  elle  n'est  pas  cons- 
tante. Par  suite  l'opérabilité  d'un  sujet  dépend,  en  réalité,  de  cet 
état  des  cœurs. 

A)  T.  à  deux  cœurs  distincts,  —  A  supposer  qu'un  thoracopage  ait 
deux  cœurs  bien  distincts,  et  soit  en  outre  susceptible  d'être  séparé 
au  niveau  du  sternum,  pourrait-il  être  opéré  avec  succès?  Oui, 
répondrons-nous,  dans  quelques  cas;  mais  pas  toujours.  Ici,  il  faut 
en  effet  distinguer  les  deux  circonstances  qui  peuvent  se  présenter  : 

a.  Les  intestins  grêles  sont  doubles  et  sont  complètement  isolés 
l'un  de  l'autre.  Dans  ce  cas,  on  rentre  alors  dans  la  catégorie  des 
Thoracopages  types  à  cœurs  wo/^s;  et  l'opération  ne  serait  guère  plus 

1.  D'après  Chapol-Prévost,  «  l'adossement  des  parois  abdominales  est  assez 
facile  à  obtenir,  môme  dans  les  cas  de  ponts  très  larges,  et  on  n'a  pas  d'éven- 
tration  à  craindre,  si  on  fait  une  bonne  suture,  car  les  éventralions  sont  en 
général  plus  fréquentes  dans  la  région  sous-ombilicale.  Si  les  diaphrfigmes  sont 
séparés,  ou  même  s'ils  sont  fusionnés,  comme  dans  certains  Thoracopages,  les 
sutures  enchevillées  permettraient  de  bien  les  maintenir  chez  les  sujets  que  Ton 
sépare  ».  —  Chez  les  Thoracopages,  les  diaphragmes  nécessiteraient  évidemment 
une  certaine  plastic. 

2.  Peut-être  une  fusion  légère  n'a-t-elle  jamais  été  observée! 
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délicate  que  dans  le  cas  de  Maria- Itosalina.  Toutefois  ces  faits  sont 
très  rares. 

b.  —  L'inlestin  grêle  est  vnigue  en  une  partie  de  son  étendue  et 
s'abouche  en  haut  dans  deux  duodénums,  en  bas  dans  deux  gros 
intestins  bien  isolés  (Ex.  :  Cas  de  Valentin  et  Dorsten,  1684).  On 
rentre  alor8danslecasdesSternopages;eten  réalité,  on  ne  doit  plus 
considérer  aujourd'hui  ces  monstres  comme  des  Thoracopages  types, 
mais  comme  des  Thoraco-stenwpages. 

B)  T.  à  cœurs  fusionnés.  —  Quand  les  deux  cœurs  sont  fusionnés. 


Fig.  la.  —  Eumple  d'un  Thoi-acopage  rmi,  diail  i  torl  comini  Xipbopiga  (Seoll). 

l'opération  est  évidemment  presque  impossible,  car  il  s'agit  là  aussi 
de  7  horaco-sfernopages. 

D'ailleurs,  d'après  Dareste,  l'union  des  cœurs  étant  incompatible 
avec  une  \xe  prolongée,  ilsemblequ'iln'yaitpaslieudese  demander 
si  l'on  pourrait  oui  ou  non  intervenir.  Mais  des  faits  publiés  récem- 
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ment  ou  tout  dernièrement  décoaverts  nous  permettent  d'émettre  des 
doutes  sur  cette  assertion  du  savant  tératologiste.  En  eflet,  puisque 
des  StemopageSy  qui  ont  ]es  cœurs  fusionnés  de  façon  à  ne  constituer 
qu'un  seul  organe,  ont  vécu  quelques  heures,  il  n'y  a  pas  de  raison 
pour  que  des  Thoracopages  à  cœurs  en  partie  seulement  fusionnés 
ne  puissent  pas  vivre  un  certain  temps,  et  par  suite  être  opérés  à 
temps,  de  façon  à  sauver  tout  au  moins  Tun  des  sujets  composants. 

,  Thoracopages  ayant  vécu.  —  Et,  pour  prouver  ce  que  nous 
avançons,  car  ces  idées  sont  absolument  nouvelles,  nous  demandons 
à  rappeler  ici  les  cas  de  Tératopages  thoraciques  proprement  dits, 
qui  ont  vécu.  Voici  la  liste  de  ceux  que  nous  connaissons,  sans  les 
distinguer  en  Thoracopages  ou  Stemopages,  distinction  impossible 
à  faire,  &ute  de  documents  anatomiques  précis,  à  l'époque  actuelle. 

1»  Cas  de  1569.  —  Vu  par  Charles  IX,  autopsié  par  J.  Roy.  Un 
enfant  baptisé;  l'autre  non.  Mort  quelques  heures  après  Taccouche- 
ment  (Martin.  Loc.  cit.^  p.  98). 

S""  Cas  (TA .  Paré.  —  Il  s'agit  de  deux  fillettes,  qui  vécurent  une  demi- 
heure.  Elles  naquirent  le  lundi  10  juillet  1572  aux  Ponts-de-Cé,  près 
d'Angers,  et  furent  baptisées.  Elles  avaient  un  seuZ  cœur(Stemopage). 

3"  Cas  de  Riolan^  de  1605.  —  Stemopage,  à  cœur  unique,  appelé  Les 
Agrippines. 

4''  Cas  de  Sauvai,  —  Autopsie  :  deux  filles  réunies  par  le  côté 
{Ectopage?)  (Sauvai.  Hist.  de  Paris.  —  Martin.  Loc.  et/.,  p.  228). 

5*»  Cas  de  Beaussier.  —  Observé  en  1770  [(Ancien)  Joum.  de  Méd.j 
Chir.y  Pharm.,  XXXIV,  1770,  p.  9].  Sternopage  ayant  vécu. 

6®  Cas  de  Moreau  (de  la  Sarthe).  —  [Siemopagef)  (Martin.  Loc,  cii,^ 
p.  229). 

7^  Cas  de  Richard.  —  Il  s'agit  de  deux  enfants,  nés  en  1772  à  la 
Bruffière  deMontaigu  (Vendée),  qui  furent  baptisés.  Ils  avaient  deux 
cœurs  bien  distincts;  mais  un  bras  manquait  par  soudure  des  omo- 
plates. Il  doit  s'agir  là  d'un  Ectopage  \ Affiches  du  Poitou^  n*2, 1772]. 

8**  Cas  de  Cruveilhier-Jolly,  — L'enfant  était  vivant  lors  de  l'accou- 
chement, pendant  lequel  il  succomba  en  raison  dés  difficultés  d'ex- 
traction des  fœtus  [Atlas  d'Anat.  de  Cruveilhier). 

9*  Cas  de  Fourdrignier,  (1884).  —  Deux  filles,  nées  le  7  juin  à  Sous- 
le-Bois  (Maubeuge).  Sternopage  né  vivant. 

Opérabilité.  —  Pour  ce  qui  a  trait  à  Tintervention  sur  les  cœurs  plus 
ou  moins  fusionnés  des  Thoraco-sternopages,  on  peut  se  livrer  à  des 
considérations  intéressantes,  basées  sur  des  faits  aujourd'hui  certains. 

li  est  probable  qu^on  trouvera  très  difficilement,  a  écrit  Ghapot-Prévost, 
un  monstre  double  vivant,  avec  les  cœurs  soudés,  comme  il  peut  arriver 
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chez  les  Thoracopages  supérieurs  (nous  ne  nous  rapportons  pas  ici  aux  vrais 
Sterno pages,  parce  que  ceux-ci  ont  une  organisation  qui  empêche  leur 
viabilité,  c'est-à-dire  qu'ils  n'ont  qu*un  cœur  pour  les  deux  sujets),  ou  Tho- 
raco-sternopages ;  mais,  comme  cette  soudure  peut  être  très  superficielle  et 
réduite  à  une  zone  très  limitée,  il  n'est  pas  impossible  que  le  cas  se  pré- 
sente; et  alors  il  serait  peut-être  justiciable  d'une  intervention.  Si  la  sou- 
dure des  deux  cœurs  est  très  étendue,  comme  dans  le  cas  du  P'  Barette, 
on  comprend  que  la  séparation  chirurgicale  soit  impossible;  mais,  si  elle 
est  très  réduite,  il  n'y  aurait  pas  d'inconvénient  à  faire  une  myocardotomie, 
suivie  de  suture;  et  nous  sommes  convaincu  que  le  résultat  serait  très  pro- 
bablement favorable.  Les  cas  de  suture  du  myocarde,  faites  avec  succès 
justifient  du  moins  cette  supposition.  C'est  là,  croyons-nous,  la  limite 
extrême  de  Topérabilité  de  ces  monstres  doubles  à  soudure  antérieure. 

Ces  réflexions,  étant  donné  ce  que  l'on  sait  à  notre  époque  de 
la  chirurgie  du  cœur\  ne  nous  paraissent  avoir  rien  d'exagéré.  Tou- 
tefois, il  est  bien  évident  que  tout  dépend  de  l'état  du  cœur,  malheu- 
reusement impossible  à  diagnostiquer  à  l'avance,  jusqu'à  présent  du 
moins  :  d'où  la  nécessité,  dans  ces  cas,  d'une  opération  exploratrice 
préalable^  car  la  radiographie  ne  donnerait  sans  doute  pas  des  ren- 
seignements suffisants. 

III.  —  Sternopages  et  Ectopages. 

Des  autres  Tératopages  qu'il  nous  reste  à  citer,  nous  ne  dirons 
qu'un  mot;  et,  en  réalité,  nous  ne  reviendrons  que  sur  les  Sternopages 
et  les  Ectopages, 

i»  Sternopages.  —  Les  Sternopages  ont  toujours  un  seul  cœur 
(Dareste).  Toutefois  on  peuten  observer  àcœurs  d'apparence  fusionnés, 
comme  chez  les  Sterno-thoracopages,  et  se  demander  si  cette  variété 
est  opérable.  Ce  n'est  pas  probable,  puisque,  presque  dans  tous  les 
i;as,  Yinteslin  grêle  est  unique  dans  une  très  grande  partie  de  son 
étendue  (Fig.  16). 

En  dehors  de  l'action  sur  les  cœurs,  l'intervention  ne  serait  théo- 
riquementpossibleiciqu'àlacondition qu'on  puisse anatomiquement: 
1^  soit  sectionner  en  deux  parties  l'intestin  grêle  et  réserver  une 
partie  pour  chaque  sujet  ;  2*  soit  laisser  tout  l'intestin  grêle  à  l'un  des 
deux  sujets  et  aboucher  le  duodénum  de  l'autre  avec  l'une  des  bran- 
ches de  la  bifurcation  inférieure  de  l'intestin,  qui  se  fait  souvent 
avant  le  caecum  et  le  gros  intestin,  après  isolement  de  ces  portions 
du  tube  digestif  et  sacrifice  du  tube  digestif  grêle  pour  l'un  des  sujets. 

Cette  seconde  manière  de  procéder,  théoriquement  la  plus  élégante, 

i.  Terrier  et  Reymond.  —  Chirurgie  du  cœur.  Paris,  F.  Alcao,  1898,  in- 12. 


n 


576 


UBVCJE  D£  GH1RUR6IB 


est  sans  doute  la  seule  admissible,  en  raison  de  l'existence  nécessaire 
d'un  mésentère  pour  assurer  la  vitalité  de  l'intestin  et  en  empêcher 
la  gangrène.  On  sait  en  effet  que  la  vie  n'est  sans  doute  pas  impos- 
sible après  une  résection  très  considérable  de  l'iléon  ^ 

Étant  donné  que  ces  monstres  sont  à  peine  viables,  il  est,  croyons- 
nous,  inutile  d'insister  aujourd'hui  sur  un  manuel  opératoire  qui 
n'aurait  qu'un  intérêt  de  chirurgie  expérimentale,  d'autant  plus  que 


Fip.  16.  —  Dessin  schématiqae  d'un  Sternopage  (Tératopage  inopérable). 


les  Sternopages  isolablcs  ne  sont  en  réalité  que  les  Thoraco-sternopagei 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

2°  EcTOPAGEs.  —  Il  n'est  pas  absolument  certain  que  les  Ecio- 
pages  ne  soient  pas  séparables  dans  quelques  cas,  anatomiquement 
parlant  du  moins,  car  nous  ne  connaissons  aucun  sujet  de  ce  genre 
ayant  vécu  ',  ni  aucune  intervention  relative  à  ce  genre.  Malheureu- 

1.  Chapot-Prévost  a  dit  :  «  Une  communication  intestinale  entre  les  deux 
sujets  composants  de  tels  monstres  ne  doit  pas  empêcher  une  intervention, 
surtout  si  l'anastomose  n'est  pas  très  étendue  ».  —  Tout  dépend  en  efTet  de  la 
façon  dont  les  intestins  sont  réunis.  Or,  ils  ne  le  sont  jamais  par  anastomose 
véritable^  mais  par  fusion. 

2.  Sauf  ceux,  Irès  douteux,  cités  p.  574. 
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sèment,  l'anatomie  de  ces  monstres  est  encore  trop  mal  connue  pour 
qu'il  soit  .utile  de  nous  appesantir  sur  ces  fieûts. 

Ce  qu'il  faut  retenir  pour  l'instant,  c'est  qu'ils  peuvent  avoir  detix 
cœurs  séparés  :  ce  qui  est  un  point  très  important,  au  point  de  vue 
chirurgical. 

Conclusions. 

De  cette  trop  longue  revue  des  tentatives  opératoires  faites  pour 
rendra  des  monstres  doubles  vivants  à  la  vie  sociale  normale,  et  en 
faire  des  sujets  capables  d'entrer  dans  nos  sociétés  modernes,  au 
même  titre  que  tous  les  autres  individus,  nous  ne  pouvons  conclure 
que  ce  qui  suit,  car  on  ne  peut  évidemment  rien  formuler  aujour-- 
d'hui  en  ce  qui  concerna  la  meilleure  technique  à  adopter. 

1°  Il  est  regrettable  que  les  opérations  anciennes  n'aient  pas  été 
consignées  par  leurs  auteurs  avec  plus  de  détails;  mais  il  est....  con- 
solant de  voir  que  de  nos  jours  il  en  est  tout  autrement  I 

£t  la  multiplicité  des  renseignements  obtenus,  grâce  à  l'énorme 
publicité  faite  autour  de  ces  cas  rares,  a  puissamment  contribué  à 
&ire  accepter,  par  les  chirurgiens  et  par  le  grand  public,  des  opéra- 
tions considérées  comme  impraticables  à  l'époque  où  nous  avons 
commencé  à  les  recommander,  c'est-à-dire  il  y  a  dix  ans  à  peine 
(1892),  mais  très  justifiées  aujourd'hui  en  raison  des  progrès  de  la 
technique  opératoire. 

2<>  Il  est  regrettable,  au  point  de  vue  chirurgical  surtout^  que  les 
études  tératologiques  soient  actuellement  délaissées,  non  seulement 
en  France,  mais  à  l'étranger.  Il  n'existe  plus  ni  de  laboratoire,  ni 
de  chaire  de  Tératologie  à  Paris.  Il  en  faudrait  une  à  la  Faculté  de 
Médecin  de  Paris  ou  au  Collège  de  France.  Des  savants,  d'une  com- 
pétence indiscutable  en  ces  matières,  existent  pourtant  chez  nous, 
ne  demandant  qu'à  occuper  la  place  restée  vacante  ;  mais  on  oublie 

d'y  songer. 
3°  Or,  la  chirurgie  des  monstres  doubles,  qui  présente  bien  plus 

d'avenir  que  celle  des  monstres  simples,  puisque  souvent  l'un  des 
sujets  est  normal,  si  l'autre  est  mal  conformé  (monstres  parasitaires), 
ne  pourra  plus  progresser  désormais  que  si  une  base  anatomique 
certaine  lui  est  fournie  par  des  recherches  longtemps  poursuivies 
de  savants  pouvant  consacrer  toute  leur  carrière  scientifique  à  des 
travaux  de  cette  nature. 

Il  y  aurait  donc  urgence  à  créer  chez  nous  un  enseignement  de  la 
Tératologie  et  un  ^Musée  spécial  pour  l'étude  de  nos  curieuses  ano- 
malies. 
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LA  SOLUTION  SALÉE-SODIQUE  EN  CHIRURGIE 


Par  E.  TAVEL, 

Professear  à  la  Faoallé  de  Médecine  de  Berne, 
Directear  de  riDstiint  pour  les  maladies  infectieases. 


ËQ  1889,  Buchner  '  dans  un  travail  très  court,  mais  d'une  grande 
importance  pour  la  chirurgie,  montrait  que  l'action  bactéricide  des 
sucs  de  l'organisme  était  vite  afTaiblie  par  l'adjonction  d'eau  distillée, 
tandis  que  la  dilution  de  ces  mêmes  sucs  avec  la  solution  physiolo- 
gique d'eau  salée  à  0,75  p.  100,  même  dans  la  proportion  de 
1  :  20,  ne  diminuait  en  rien  leur  pouvoir  microbicide. 

Cette  expérience  fondamentale  mérite  d'être  appuyée  ici  par 
quelques  chiffres  des  tableaux  de  Buchner;  ils  parlent  d'eux-mêmes. 


MÉLANGE 


INOCULATION 


1  ce.  sérum. .. 

5  ce.  aq.  dest. 
1  ce.  sérum. .. 

19  ce.  aq.  dest 


1  ce.  sérum.. . 

4- 
5  ce.  sol.  phys 

1  ce.  sérum. . . 
19  ce.  sol.  phys 


Typhus. 


après  inoculation 


NOMBRE  DE   COLONIES 
après  4  heares 


1 


12  110 


8  140 


10  500 


9  864 


2000 


après  24  heares 


320 
462  000 

0 
0 


J'étais  à  ce  moment  assistant  à  la  clinique  particulière  du  pro- 
fesseur Kocher  et  son  chef  de  laboratoire  à  la  clinique  de  l'Univer- 
sité; frappé  de  cette  expérience,  je  lui  proposai  de  remplacer  les 
irrigations  d'eau  ordinaire  stérilisée,  alors  en  usage,  par  des  irriga- 

1.  Ueber  die  nftherer  Nalur  der  bakterienlôdtenden  Substanz  im  Blutserum. 
Centralblatt  f.  Bakteriologie^  Bd.  VI,  p.  561. 
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lions  de  solution  physiologique  à  7  et  demi  p.  1000.  Il  voulut  bien 
consentir  à  cette  expérience,  qui  donna  d'emblée  de  fort  bons 
résultats.  Il  fit  même  sur  quelques  malades,  qui  désiraient  être 
opérés  sans  narcose,  quelques  expériences  très  instructives  sur 
reflet  des  irrigations  de  la  plaie  avec  de  Teau  salée  et  de  Teau  cuite 
ordinaire.  Régulièrement  le  malade  accusait  de  la  douleur  et  un 
sentiment  de  brûlure  quand  Tirrigation  se  faisait  avec  de  Teau 
cuite,  tandis  que  ce  sentiment  disparaissait  après  une  irrigation 
d'eau  salée  physiologique. 

Je  rappelle  à  cette  occasion  que  d'autres  chirurgiens  ont  fait  des 
expériences  désagréables  avec  des  irrigations  d'eau  cuite;  Bircher  ^ 
considère  l'eau  distillée  chaude  comme  un  fort  poison  pour  les 
plaies  et  a  abandonné  de  ce  fait  1'  ce  asepsie  humide  »  pour  employer 
1'  «  asepsie  sèche  ]>. 

Terrier  *,  dans  une  discussion  de  la  Société  de  Chirurgie,  en  1890, 
condamne  les  irrigations  d'eau  cuite  et  préfère  de  beaucoup  les 
irrigations  d'eau  salée  physiologique,  les  expériences  de  Malassez 
ayant  a  démontré  que  cette  solution  était  celle  qui  altérait  le  moins 
les  cellules  de  l'endothélium  péritonéal,  tout  en  présentant  une 
action  des  plus  favorables  ». 

Les  expériences  cliniques  faites  dans  le  service  du  Professeur 
Kocher  furent  absolument  concluantes  en  faveur  de  l'eau  salée, 
tandis  qu'autrefois,  après  les  irrigations  au  sublimé  ou  même  à 
l'eau  cuite,  on  observait  souvent  de  forts  gonflements  de  la  plaie  qui, 
pour  les  opérations  intra-abdominales,  se  traduisaient  par  de  vives 
douleurs  et  un  stade  paralytique  des  intestins  d'une  durée  assez 
longue;  après  les  irrigations  à  l'eau  salée,  au  contraire,  les  douleurs 
étaient  minimes,  les  vents,  symptômes  de  la  péristaltique  normale, 
se  produisaient  déjà  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures  et 
jamais  on  n'observait  la  a  péritonite  sèche  »,  adhésive,  paralytique, 
bien  qu'aseptique,  qui  avait  enlevé  plusieurs  malades. 

Ces  résultats  ont  été  publiés  alors  dans  une  courte  note  parue  dans 
les  Annales  de  Micrographie^  t.  III,  p.  545  et  suivantes. 

L'usage  de  la  solution  salée  en  chirurgie  s'est  généralisé  dès  lors 
et  paraît  du  reste  avoir  été  introduit  simultanément  dans  plusieurs 
services  de  chirurgie,  dans  les  années  1890  et  1891. 

En  1890,  V.  Fodor  '  publiait  une  série  d'expériences,  d'un  grand 

1.  Zweiter  Jahresbericht  iiberdie  Kantonale  Krankenanstait,  Âarau,  1890,  in 
Centralblatt  fiXr  Chirurgie,  p.  994,  1890. 

2.  Semaine  médicale ,  1891,  p.  191. 

3.  Von  Fodor.  Neuere  Untersuchungen  ûber  die  bakterientôdtende  AVirkung, 
des  Blutes,  Cenlralblatt  fUr  Bakleiiologie,  Bd.  VII,  p .  753. 
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intérêt  également,  dans  lesquelles  il  montrait  que  la  résorption  de 
certaines  substances  dans  le  sang  modifiait  énormément  son 
pouvoir  bactéricide;  tandis  qu'avec  Facide  chlorhydrique  ou 
tartrique,  le  pouvoir  bactéricide  restait  le  même  ou  diminuait;  la 
résorption  de  sel  ou  de  soude  l'augmentait  dans  des  proportions 
considérables.  Les  meilleurs  résultats  furent  obtenus  avec  le  carbo- 
nate de  soude  qui  augmentait  le  pouvoir  bactéricide  dans  la 
proportion  de  23  à  76  p.  100. 

Il  a  conclu  dès  lors  que  le  fort  pouvoir  bactéricide  du  sang  des 
rats  était  dû  à  sa  grande  alcalinité. 

Partant  de  ce  point  de  vue,  je  me  demandai  s'il  n'était  pas  logique 
de  donner  à  une  solution  qui  devait  servir  à  irriguer  les  plaies,  non 
seulement  la  teneur  en  sel  du  sang  normal,  mais  aussi  son  degré 
d'alcalinité  qui,  d'après  les  données  du  Professeur  Nencki,  corres- 
pond à  deux  à  deux  et  demi  p.  100  de  soude  calcinée. 

Ce  fut  le  point  de  départ  d'une  série  d'expériences  commencées  en 
février  1891  et  terminés  en  mars  1892. 

J'en  ai  donné  les  résultats  principaux  dans  une  séance  de  la 
Société  de  Médecine  de  Berne,  le  19  janvier  1892  ^;  mais,  cccupé  de 
l'organisation  de  mon  Institut,  je  n'ai  pas  réussi  à  les  publier  in 
extenso  jusqu*à  présent. 

Si  je  m'y  décide  si  tard,  c'est  que,  dans  des  voyages  récents  en 
France,  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  Autriche,  j'ai  pu  me 
rendre  compte  que  les  méthodes  aseptiques  en  général  et  spéciale- 
ment r  c  asepsie  humide  ]»  n'avaient  pas  encore  conquis  la  place 
qu'elle  devraient  avoir  et  qui  leur  seront  faites  peu  à  peu  sans  aucun 
doute. 

Asepsie  et  Antisepsie. 

D'après  Terrier',  l'antisepsie  utilise  pour  la  stérilisation  ou 
plutôt  la  désinfection  du  matériel  destiné  à  une  opération  <i  des 
substances  chimiques  spécialeSy  qui  sont  dites  antiseptigtAes^  vu  leurs 
propriétés  bactéricides  »;  l'asepsie,  au  contraire,  ne  cherche  pas  seu- 
lement à  obtenir  une  désinfection  qui  sera  toujours  relative,  mais 
une  destruction  de  tous  les  germes  et  de  leurs  spores,  une  stérilisation 
qu'on  obtiendra  soit  par  des  agents  physiques^  tels  que  la  chaleur,  ia 
fîltration,  etc.,  soit  par  des  méthodes  qui  ne  donnent  pas  une  sécurité 
relative,  mais  absolue.  Terrier  ajoute  :  «  Donc,  au  point  de  vue 
scientifique  pur,  il  est  tout  à  fait  impossible  de  confondre  les  deux 

1.  Correspondenzblall  fur  Schweizer  Aerzie,  p.  382,  1892. 

2.  De  l'Asepsie  en  chirurgie,  Revue  de  Chirurgie,  1894,  p.  829. 
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méthodes;  Tune  suit  les  chances  du  calcul  des  probabilités,  l'autre 
est  rigoureusement  exacte  d. 

Cette  définition  ne  correspond  certainement  pas  à  Tidée  que  la 
plupart  des  chirurgiens  ont  des  rapports  de  l'antisepsie  avec 
l'asepsie.  Schwartz^,  dans  son  livre  sur  l'asepsie  et  l'antisepsie, 
donne  une  définition  de  ces  termes  qui  correspond  à  peu  près  à 
celles  de  Schimmelbusch  ',  de  Braatz^,  aux  points  de  vue  de  Lanz% 
de  Haegler  ',  de  Brunner  '  ;  selon  lui,  l'asepsie  consistera  à  empêcher 
toute  contamination  de  la  plaie  en  détruisant  tous  les  germes  qui 
pourraient  d'une  façon  ou  d'une  autre  y  entrer  ;  elle  prévient  la  con- 
tamination ou,  comme  le  dit  Vinay,  dont  il  cite  la  définition,  l'asepsie 
est  l'antisepsie  prophylactique. 

L'antisepsie,  au  contraire,  comprend  l'ensemble  des  procédés  des- 
tinés à  empêcher  ou  à  combattre  l'arrivée  et  le  développement,  dans 
la  plaie,  des  germes  d'infection. 

En  restant  dans  cet  ordre  d'idées,  on  peut  donner  une  définition 
beaucoup  plus  simple  de  ces  deux  méthodes  :  on  peut  dire  que 
Vantisepsie  suppose  la  contamination;  et  veut  prévenir  Vinfectiony 
tandis  que  V asepsie  prévient  la  contamination  ;  elle  n'a  par  consé- 
quent pas  de  mesures  à  prendre  contre  l'infection.  Comprises  ainsi,, 
ni  l'asepsie,  ni  l'antisepsie  n'auraient  une  chance  quelconque  d'ar- 
river au  but  que  ces  méthodes  se  proposent  d'atteindre,  soit  la 
guérison  normale,  aseptique,  d'une  plaie  :  l'antisepsie,  parce  que  la 
désinfection  d'une  plaie  est  impossible,  Tasepsie,  parce  que  la  conta- 
mination est  inévitable.  Je  m'explique  :  De  nombreuses  expériences 
ont  montré  qu'une  plaie,  même  fraîchement  infectée,  n'était  pas 
désinfectable  avec  nos  désinfectants  ordinaires.  Rappelons  ici  une 
expérience  faite  par  Kocher  et  moi  dans  un  cas  d'ostéomyélite  cen- 
trale du  fémur;  après  incision,  trépanation  et  évidement  de  l'os,  la 
plaie  est  très  énergiquement  frottée  avec  des  tampons  imbibés  dans 
du  sublimé  à  1  p.  100  et  irriguée  à  plusieurs  reprises;  on  fait  l'exci- 
sion de  parcelles  de  muscles  au  bord  de  la  plaie  et  trouve  dans  la 
majorité  des  cultures  de  l'aureus.  Après  un  lavage  mécanique,  éner- 
gique, de  ses  mains,  suivi  de  désinfection  consciencieuse  au  sublimé, 
l'opérateur  (Kocher)  nous  les  fait  examiner  bactériologiquement; 
dans  plusieurs  épreuves  on  trouve  de  l'aureus. 

1.  La  pratique  de  l'asepsie  et  de  Vantisepsie  en  chii*urgie,  Paris,  1894. 

2.  Aseptik,  Berlin,  1892. 

3.  Die  Grundlagen  der  Aseptik,  1893. 

4.  Asepsis  coQtra  Antisepsis,  Milnch,  medic,  Wochenschrift^  Sep.  Abd,  n**  15, 
1900. 

5.  Haendereinigung  Schwalz.,  Basai,  1900. 

6.  Wundinfection  und  Wundbehandlung. 
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Les  travaux,  si  nombreux  dans  ces  dernières  années,  sur  la  désin- 
fection des  mains,  arrivent  à  des  résultats  analogues;  Haegler  qui, 
sur  ce  sujet,  a  fait  des  expériences  absolument  concluantes,  n'^admet 
pas  qu'une  stérilisation  de  la  peau  de  l'opérateur  et  de  l'opéré  puisse 
être  obtenue  à  coup  sûr. 

Une  plaie  doit  donc  nécessairement  être  considérée  comme  conta- 
minée et  non  désinfectable.  Nous  avons  d'autres  preuves  encore  que 
la  majorité  ou  du  moins  une  forte  proportion  des  plaies  sont  et 
restent  contaminées  par  les  microbes  infectieux  pendant  leur  guéri- 
son.  Ce  sont  les  expériences  faites  sur  le  contenu  en  microbes  des 
pansements  aseptiques  ou  antiseptiques.  En  1885  déjà,  espérant 
démontrer  l'asepsie  des  plaies  qui  guérissent  par  première  inten- 
tion, je  fis  dans  le  service  de  Lucas-Ghampionnière  une  série  de 
recherches  sur  ce  sujet.  Les  pansements  renfermaient  presque  tou- 
jours des  microbes.  Staheli,  à  Bâle,  publiait  peu  après  des  résultats 
semblables.  Je  refis  des  expériences  analogues  dans  la  clinique  par- 
ticulière du  professeur  Kocher  pendant  la  période  où  l'on  faisait  de 
la  chirurgie  et  des  pansements  antiseptiques  ^ 

Les  drains  enlevés  vingt-quatre  heures  après  l'opération^étaient 
inoculés  sur  de  la  gélatine. 

Mes  conclusions  furent  : 

i^  Dans  le  pansement  antiseptique  d'une  plaie  faite  antiseptique- 
ment,  on  trouve  des  microbes  dans  les  2/3  des  cas. 

2"*  En  général,  ce  ne  sont  que  des  saprophytes  de  l'épiderme,  qui 
ne  troublent  en  rien  la  guérison  de  la  plaie. 

3""  Quand  on  trouve  du  staphylococcus  aureus,  on  peut  pronosti- 
quer presque  sûrement  une  complication. 

4''  N'y  a-t-il  que  du  staphylococcus  albus,  une  infection  est  l'ex- 
ception. 

Ces  résultats,  auxquels  je  ne  m'attendais  pas  du  reste,  confirmés 
par  les  expériences  ultérieures  de  Lanz  et  Flach,  me  fii-ent  com- 
prendre que  la  cause  de  la  marche  normale  de  la  plaie  ne  résidait 
pas  uniquement  dans  sa  non-contamination,  mais  avant  tout, 
dans  le  bon  fonctionnement  des  agents  microbicides  de  l'orga- 
nisme. 

Dans  la  définition  de  l'asepsie  et  de  Tantisepsie,  ces  facteurs  ont 

été  jusqu'ici  absolument  négligés;  or,  ce  sont  là  les  agents  qui, 

dans  l'asepsie,  sont  destinés  à  remplacer  les  antiseptiques  qu'on 

employait  dans  l'antisepsie. 

Ces  agents  étaient  inconnus  du  temps  de  Lister  ;  il  fallait  donc 

1.  Correspondenzblatt  fur  Schweizer  AerzlCy  1892. 
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alors  chercher  à  les  remplacer;  ils  sont  connus  aujourd'hui,  mais 
trop  souvent  négligés  ou  relégués  à  Tarrière-plan. 

L'antisepsie  et  V asepsie  poursuivent  donc  un  premier  but  commun  y 
la  contamination  de  la  plaie  la  plus  minime  possible  ;  Vantisepsie 
veut  détruire  les  germes  inocidés  par  les  agents  antiseptiques  chimi- 
qu£Sy  Vasepsie  compte  sur  les  agents  bactéricides  physiologiques  pour 
mener  la  guérison  à  bonne  fin^  pour  prévenir  Vinfection. 

L'asepsie  ne  peut  pas  être  opposée  à  l'antisepsie^  elle  en  est  le 
complément  nécessaire;  ce  n'est  pas  une  nouvelle  méthode  qu'on 
oppose  à  celle  de  Lister,  c'est  le  couronnement  de  son  œuvre,  qui 
découle  des  recherches  et  travaux  microbiologiques  de  ces  dernières 
années. 

Le  but  auquel  doit  tendre  le  chirurgien  est  donc  de  contaminer 
la  plaie  le  moins  possible  et  de  conserver  aux  tissus  leur  intégrité 
histologique  et  physiologique,  afin  qu'ils  puissent,  par  les  agents 
microbicides  dont  ils  disposent  (phagocytes  et  pouvoir  bactéricide 
du  sérum),  anéantir  les  rares  microbes  qui  ont  pu  et  ont  infaillible- 
ment dû  entrer  dans  la  plaie  pendant  l'opération. 

Le  premier  but  à  atteindre,  que  je  désignerais  volontiers  sous 
le  nom  de  contamination  minimale  de  la  plaie,  renfermera  tous  les 
procédés  simples,  ou  le  plus  souvent  compliqués,  qu'on  met  en  jeu 
pour  éviter  de  faire  entrer  des  germes  dans  la  plaie  :  désinfection 
du  champ  opératoire,  des  mains  de  l'opérateur,  des  instruments, 
compresses,  tampons,  fils  de  soie  ou  de  catgut  qui  servent  aux  liga- 
tures ou  aux  sutures,  les  précautions  préventives  vis-à-vis  des 
microbes  des  cheveux,  de  la  barbe,  de  la  bouche  des  opérateurs  et 
assistants,  etc. 

Le  second  but  à  atteindre,  la  conservation  de  Vintégrité  des  agents 
bactéricides  de  Vorganisme  de  Vopéré  (ou  peut-être  même  leur  exal- 
tation) s'obtiendra  suivant  les  uns,  par  ce  qu'on  appelle  Y  a  asepsie 
sèche  D,  suivant  les  autres,  par  1'  <k  asepsie  humide  :d,  tandis  que 
d'autres,  enfin,  verront  leur  salut  dans  la  rapidité  opératoire. 

Lés  très  rares  chirurgiens  qui  croient  encore  à  une  action  bacté- 
ricide des  antiseptiques  chimiques  et  les  emploient  dans  ce  but  pour 
irriguer  les  plaies,  ne  savent  probablement  pas  qu'ils  font  ainsi  de 
l'asepsie  et  non  de  l'antisepsie;  en  effet,  les  solutions  antiseptiques 
diluées  ont  une  action  antiseptique  minime,  mais  une  action  excitante 
très  positive  sur  la  phagocytose  et  la  leucocytose,  et  à  ce  titre  peu- 
vent rendre  de  grands  services. 

Le  but  du  présent  travail  n'est  pas  de  donner  un  aperçu  des  pro- 
cédés par  lesquels  on  obtiendra  une  contamination  minimale,  bien 
que  les  complications  de  toute  sorte  dans  lesquelles  la  chirurgie 
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s'est  lancée  dans  ces  dernières  années,  méritent  une  revision  qui 
démontrerait  facilement  qu'il  n'y  a  pas  une  chirurgie  pour  le  clini- 
cien et  une  chirurgie  pour  le  médecin  de  campagne,  l'une  devant 
être  aseptique  et  l'autre  antiseptique,  comme  Fa  dit  Rydygier  *,  mais 
bien  de  montrer  qu'une  méthode,  absolument  simple,  est  utilisable 
partout  avec  le  même  succès. 

Conservation  de  l'intégrité  des  agents  BACTÉRicroES. 

J'ai  parlé  de  la  rapidité  opératoire,  A  côté  du  fiiit  que  c'est  un 
sport  dans  lequel  nombre  de  collègues  trouvent  autant  de  plaisir 
que  d'autres  sportsmen  dans  la  rapidité  de  leurs  machines,  il  n'y 
a  pas  l'ombre  d'un  doute  que  moins  une  opération  dure,  mieux 
Topéré  s'en  trouvera,  soit  au  point  de  vue  de  la  narcose,  soit  à  cause 
des  lésions  auxquelles  les  tissus  sont  exposés  pendant  l'opération  ; 
mais  c'est  une  méthode  plutôt  négative  et  qui  n'est  pas  applicable 
dans  tous  les  cas  et  par  tous. 

Quant  à  la  ce  trockne  Asepsis  »  des  Allemands,  Vasepsie  sèches 
voici  les  bases  biologiques  qui  peuvent  lui  donner  droit  de  vie  dans 
nos  salles  d'opération. 

On  les  trouve,  entre  autres,  dans  un  travail  que  Walthard  *  a 
fait  à  l'Institut  bactériologique  sous  ma  direction.  Le  sujet  de 
son  travail  était  le  traitement  intrapéritonéal  du  pédicule  de 
l'utérus;  il  s'agissait  de  déterminer  expérimentalement  quelle  était 
la  méthode  la  plus  favorable.  Il  remarque  au  cours  de  ce  travail 
que,  dans  toutes  ses  opérations,  faites  cependant  aseptiquement,  il 
y  avait  néanmoins  des  adhérences  entre  la  paroi  utérine  antérieure, 
et  la  paroi  vésicale  postérieure.  On  ne  pouvait  invoquer,  pour 
expliquer  le  phénomène,  que  l'action  de  l'air  sur  la  séreuse  et,  pour 
parer  à  cet  inconvénient  et  serrer  de  plus  près  la  question,  Walthard 
fit  une  série  d'opérations  dans  les  mêmes  conditions,  sans  toutefois 
laisser  les  organes  exposés  à  l'action  de  Tair,  mais  en  les  recouvrant 
de  compresses  imbibées  de  notre  solution  salée-sodique  et  en  les 
irriguant  fréquemment  avec  la  même  solution.  Dès  lors,  plus 
d'adhérences;  il  fallait  donc  bien  admettre  que  l'air  avait  une 
influence  nocive  sur  les  couches  superficielles  de  la  séreuse. 

A  la  preuve  négative,  Walthard  a  ajouté  la  preuve  positive  :  sur 
cinq  chats,  il  ne  fit  que  la  laparotomie  et  laissa  exposés  à  l'air  l'épi- 
ploon,  des  anses  intestinales  et  le  sommet  de  la  vessie,  cela  pen- 

1.  Einige  Bemerkungen  ûber  die  aur  unserer  Klinik  geûbten  Methoden  der 
Anti  und  Asepsis,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  516,  1899. 

2.  Archiv  fur  experimenlelle  Pathologie  und  Pharmacologie,  Bd.  XXX,  p.  279. 
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dant  vingt  minutes,  sans  aucune  autre  manœuvre  opératoire,  jus- 
qu'à la  fermeture  de  Tabdomen. 

Dans  les  cinq  cas,  on  constatait  des  adhérences  entre  les  parties 
exposées  à  Tair,  tandis  que  chez  un  animal  contrôle,  dont  les  organes 
avaient  été  protégés  par  des  compresses  salées-sodiques,  il  n'y  avait 
aucune  adhérence.  Dans  une  expérience  comprenant  14  lapins 
auxquels  il  fait  Thystérectomie  soit  par  le  procédé  de  SchrOder, 
soit  par  le  procédé  de  Kocher,  et  dont  il  contamine  le  péritoine  avec 
du  Bac.  strumitidis  et  du  coli  ou  du  staphylocoque,  la  moitié  de 
ces  animaux  opérés  sans  qu'on  eût  empêché  l'action  desséchante  de 
l'air  meurent  de  péritonite,  l'autre  moitié  survit  à  lopération  sans 
trouble  de  la  santé. 

Walthard  fait  remarquer  qu'au  reste  l'influence  de  l'air  sur  les 
séreuses  n'avait  pas  passé  inaperçue;  Wagner*  avait  observé  des 
dégénérescences  graisseuses  de  l'épithélium  superficiel  dans  la 
séreuse  péritonéale  des  lapins  auxquels  on  avait  injecté  de  l'air 
dans  le  péritoine. 

Delbet  *  a  décrit  des  modifications  microscopiques  de  l'endothé- 
lium,  qui  rappellent  la  nécrose,  à  la  suite  du  contact  prolongé  avec 
l'air  atmosphérique. 

Pour  préciser  davantage  encore,  Walthard'  recommence  pendant 
son  séjour  à  Londres  une  série  d'expériences  dans  le  laboratoire  de 
Horsley  à  University  Collège.  Il  s'agissait  de  savoir  si  l'influence 
nocive  de  l'air  était  due  à  l'action  chimique  de  l'O  ou  à  Faction  phy- 
sique de  la  dessiccation. 

Pour  éliminer  toute  possibilité  d'une  infection,  il  répète  l'expé- 
rience déjà  citée  sous  une  cloche  en  verre,  en  établissant  un  courant 
d'air  filtré  :  même  résultat  qu'à  Berne. 

Ensuite  il  établit  un  courant  d'O,  de  GO*  ou  de  N  en  même  temps 
que  de  la  vapeur  d'eau  :  pas  d'adhérences  dans  ces  conditions,  ce 
qui  prouvait  que  c'était  bien  à  la  dessiccation  superficielle  produite 
par  l'air  qu'était  due  la  lésion  de  Tendothélium  péritonéal. 

Ces  expériences,  d'une  importance  capitale,  n'ont  été  réfutées  par 
personne  et  ont  trouvé  de  nombreuses  confirmations  cliniques;  elles 
montrent  que  l'  a  asepsie  sèche  d  est  une  méthode  irrationnelle, 
que  l'on  ne  peut  admettre;  elle  n'a  aucune  base  expérimentale,  et 
l'expérience  clinique  des  chirurgiens  qui  ont  employé  les  deux 
méthodes  avec  discernement,  ne  laisse  aucun  doute  sur  son  infé- 
riorité. 

1.  Archiv  fur  Klinische  Chirurgie j  Bd.  XX. 

2.  Centralhlalt  fur  Chirurgie,  1878,  p.  522. 

3.  Correspondenzblatt  fur  Schweizer  Aerzte^  1833,  p.  513. 
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Reste  r  «  asepsie  humide''»  ;  nous  venons  de  voir,  par  les  expé- 
riences de  Walthard,  qu'elle  est  bien  supérieure  à  V  «asepsie  sèche  ». 
Encore  fallait-il  déterminer  quelle  était  la  solution  la  plus  fovo- 
rable;  il  fallait,  si  possible,  trouver  une  solution  qui,  sans  léser  en 
rien  les  tissus,  favorisât  la  phagocytose,  pût  être  conservée  un  certain 
temps  sans  s'altérer,  sans  servir  de  terrain  de  culture  aux  microbes 
qui  y  seraient  tombés  fortuitement,  et  qui  pût  servir  enfin  à  la  stéri- 
lisation des  compresses,  des  linges,  des  tampons  à  employer  pen- 
dant l'opération. 

C'est  le  sujet  de  Tétude  expérimentale  de  ce  travail. 


Expériences  sur  les  solutions  physiologiques. 

Au  point  de  vue  de  la  composition  de  la  solution  à  employer, 
nous  avions  le  choix  entre  les  solutions  suivantes  : 

l""  La  Solution  de  Ringier  qui,  d'après  Kronecker,  est  la  plus 
physiologique  de  toutes;  sa  composition  est  : 

Eau 1000 

NaCl 6 

Na^CO»  (soude  calcinée) 0,1 

CaCl* 0,1 

KCI 0,075 

2°  La  Solution  physiologique  ordinaii*e  (0,75  p.  400). 

Kronecker*  dit  qu'il  est  encore  préférable  de  prendre  0,73  p.  100. 

3°  Une  solution  ayant  non  seulement  la  teneur  en  sel  du  sang, 
mais  aussi  son  alcalinité,  et,  partant  des  expériences  déjà  indiquées 
de  V.  Fodor,  il  paraissait  indiqué  d'obtenir  cette  alcalinité  avec  le 
Na  Go»  soit  0,75  p.  100  Na  Cl  -4-  0,25  p.  100  Na^CO».  Nous  l'appelle- 
rons dorénavant  solution  salée-sodique, 

La  solution  à  choisir  devant  être  d'un  emploi  très  étendu  :  servir 
à  stériliser  chaud,  rester  stérile  à  froid,  servir  aux  irrigations  de  la 
plaie,  à  des  injections  sous-cutanées  ou  intrapéritonéales,  il  fallait 
l'étudier  au  point  de  vue  de  son  action  bactériologique  à  chaud  et  à 
froid,  et  expérimenter  son  action  physiologique. 

Il  ne  pouvait  naturellement  pas  être  question  d'étudier  toute  la 
série  des  différents  <  sérums  artificiels  ^  qui  ont  été  proposés  et  qui 
renferment  pour  la  plupart  des  doses  plus  ou  moins  fortes  de  sulfate 
et  de  phosphate  de  soude,  dont  la  présence  n'est  pas  nécessaire  et 
aurait  compliqué  la  formule  du  liquide. 

1.  Kritisches  u.  Ex  péri  m  en  telles  ûber  lebensrettende  Rochsalzinfusionen  bel 
Hunden,  Correspondenzblatt  filr  Schweizer  Aerzte,  1886,  p.  508. 
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Valeur  désinfectante  à  la  température  d'ébullition. 

Le  contenu  en  sels  des  liquides  à  étudier  n'élève  guère  le  point 
d'ébullition  ;  ce  n'est  donc  pas  à  ce  facteur,  qui  ne  représente  que 
des  fractions  de  degré,  qu'on  pouvait  attribuer  une  action  stérili- 
sante plus  ou  moins  rapide. 

Un  point  d'abord  qui  me  paraissait  mériter  quelques  recherches 
préliminaires,  était  la  question  de  savoir  si  l'action  de  l'eau  bouil- 
lante est  la  même  que  celle  de  la  vapeur  qui,  elle,  est  très  connue; 
c'était  en  même  temps  le  meilleur  moyen  de  contrôler  la  valeur  des 
échantillons  à  désinfecter. 
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Comme  on  le  voit  par  les  tableaux  ci-dessus,  il  a  été  pris  deux 
échantillons  à  chaque  expérience. 

Toutes  ces  expériences  ont  été  faites  en  plongeant  les  échantil- 
lons dans  les  liquides  en  ébuUition. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences  parallèles,  les  échantillons 
ont  été  mis  à  froid  dans  le  liquide,  et  la  durée  de  l'immersion 
comptée  à  partir  du  moment  où  le  liquide  était  arrivé  à  l'ébullition. 
Les  résultats  ayant  été  les  mêmes  et  n'ayant  pas  trouvé  d'avantages 
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à  ce  procédé,  je  ne  donne  pas  ici  les  tableaux  d'expériences;  on  peut 
en  tirer  la  conclusion  qu'il  est  indifférent  de  chauffer  peu  à  peu  ou 
d'immerger  subitement  dans  le  liquide  bouillant.  L'action  dépend 
uniquement  du  temps  pendant  lequel  les  échantillons  sont  soumis 
à  l'ébullition. 

Cette  première  série  d'expériences  nous  renseigne  avant  tout 
sur  la  valeur  comparative  de  l'eau  bouillante  et  de  la  vapeur; 
nous  voyons  qu'elle  est  presque  constamment  à  l'avantage  de  la 
vapeur- 
Dans  l'expérience  4  seule,  Teau  bouillante  est  en  avantage  évident  : 
cela  provient  de  ce  que  les  petits  sacs  étaient  plus  ou  moins  lavés  de 
leur  contenu  par  l'ébullition  ;  aussi  a-t-il  fallu  par  la  suite  renoncer 
à  ce  mode  de  procéder  et  employer  ou  des  fils  ou  des  émulsions  de 
terre  dans  le  liquide. 

On  remarquera  en  outre  le  peu  de  résistance  des  spores  du 
charbon.  Le  fait  est  probablement  dû,  non  à  leur  moindre  résistance 
absolue,  mais  à  ce  que  l'expérience  se  faisait  dans  des  ballons  en 
verre  et  que,  selon  Gay-Lussac,  l'ébullition  des  liquides  se  produit 
à  une  plus  haute  température  dans  les  récipients  en  verre  que  dans 
ceux  en  métal. 

Il  a  aussi  dans  la  suite  été  tenu  compte  de  cette  cause  d'erreur 
en  mettant  du  métal  dans  les  b^^llons. 

Avant  de  comparer  l'action  de  l'ébullition  de  nos  solutions  avec 
celle  de  l'eau,  il  m'a  paru  utile  de  voir  si  une  eau  calcaire,  comme 
celle  que  nous  avons  à  Berne,  et  qui  n'avait  pas  encore  bouilli, 
pourrait,  par  son  contenu  en  sels,  amener  une  stérilisation  plus 
rapide  que  celle  de  l'eau  déjà  bouillie  ou  de  Teau  distillée. 
L'expérience  suivante  a  fixé  ce  point. 
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Tl  n'y  a  pas  grande  différence,  mais  cependant  l'avantage  reste  à 
l'eau  de  source  qui,  on  le  sait,  a  toujours  une  alcalinité  plus  ou 
moins  prononcée  et  renferme  des  sels  en  solution. 

Ces  expériences  préliminaires  faites,  nous  pouvions  passer  à  la 
comparaison  entre  l'action  de  différentes  solutions. 
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L'eau  bouillante  cuite  était  prise  comme  terme  de  comparaison  ; 
outre  la  solution  physiologique  7  et  demi  p.  1000,  la  solution  salée- 
sodique  et  la  solution  de  Ringier,  j'ai  recherché  la  valeur  stérilisante 
d'une  solution  de  soude  1  p.  100,  solution  qu'on  employait  alors 
pour  la  désinfection  des  instruments,  d'uiïe  solution  de  sel  1  p.  100, 
pour  savoir  si  le  sel  valait  la  soude,  et  d'une  solution  de  soude  0,25 
p.  100,  pour  savoir  quel  était  le  rôle  que  jouaitTalcalinité  seule  dans 
la  solution  salée-sodique. 

Des  expériences  faites  en  1891,  il  résultait  que  l'eau  salée  était 
supérieure  à  l'eau  ordinaire  et  que  la  solution  salée-sodique  tuait  les 
«spores  résistantes  plus  rapidement  encore. 

On  pouvait  conclure  de  plus  que  la  solution  1  p.  100  de  soude 
était  bien  meilleure  que  la  solution  1  p.  100  de  sel,  et  il  devenait 
probable  que  la  rapidité  de  la  désinfection  tenait  au  contenu  en 
soude  de  l'eau. 

Je  ne  donne  pas  le  tableau  de  ces  expériences,  qui  présentaient 
quelques  résultats  irréguliers,  dus  à  une  infection  insuffisante  des 
solutions  examinées,  et  les  fis  refaire  par  le  D'  Gliicksmann,  chef  du 
service  de  la  rage  à  mon  Institut,  d'après  le  môme  plan  que  celui 
que  j'avais  adopté  alors.  Dans  cette  dernière  série,  j'ai  toutefois  éli- 
miné la  solution  de  sel  1  p.  100,  que  j'ai  remplacée  par  une  solution 
de  borax  2  p.  100,  la  solution  que  nous  employons  actuellement 
pour  la  stérilisation  des  instruments. 

Je  donne  ici  les  résultats  qu'il  a  obtenus. 

Nous  avons  procédé  de  la  façon  suivante  : 

Un  litre  de  chaque  solution  a  été  porté  à  l'ébullition  dans  un 
ballon  de  2  litres  de  contenance,  avec  une  émulsion  homogène  de 
terre  de  jardin. 

Au  moment  voulu,  soit  pour  les  cultures  contrôle,  au  moment  où 
l'ébullition  commençait,  puis  après  5, 10, 15,  30  et  60  minutes,  on 
prenait  avec  une  cuiller  de  platine  montée  sur  une  longue  tige  et 
renfermant  un  quart  de  ce.  de  ce  liquide,  des  échantillons  qui  étaient 
examinés  de  deux  façons  :  en  culture  sur  de  l'agar  en  biais  porté  à 
l'étuve  à  37^,  et  mélangés  avec  de  la  gélatine  liquide  dont  on  faisait  des 
plaques;  ces  dernières  étaient  observées  quelques  jours  à  la  tempé- 
rature ordinak*e,  puis  mises  à  l'étuve  quand  rien  ne  se  développait. 
(On  sait  que  les  variétés  les  plus  résistantes  du  subtilis  et  du  mesen- 
tericus  vulgatus  ne  se  développent  pas,  ou  mal,  à  la  température  de 
la  chambre). 
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EAU 
ORDINAIRE 


NaCl 


I 


Na«C03 


Na2C0» 
2  Vî  »/oo 


Na«C03  2V,% 
NaCl  7 1/,  0/^ 


SOL.   DE 
RlNOIER 


BORAX 


1 


Placioas  sur  agar. 


Contrôle. 

-H 

-H 

L 

L 

5  m. 

+ 

+ 

L* 

L* 

10  » 

+ 

+ 

L* 

L* 

15  > 

+ 

+ 

— 

L* 

30  > 

+ 

L 

— 

— 

60  » 

L* 

L* 

— 

— 

L 
L* 
L* 
L* 


] 

"■*""■ 

sur   gela 

Contrôle. 

■H 

■H 

L 

+ 

5m. 

+ 

+ 

L 

L 

10  . 

+ 

+ 

L 

15  > 

+ 

+ 



L 

30  » 

+ 

+ 



— 

60  » 

+ 

+ 

— 

— 

L 

L 
L 
L 


•H 

■H 

■H 

+ 

■H 

+ 

+ 

L 

L 

L* 

L* 

■H 

■H 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

L 

+ 



L 



*  =  CroissaDce  relardée. 


On  objectera  à  ces  résultats  qu'ils  sont  en  contradiction  avec  ceux 
que  j'avais  obtenus  autrefois  avec  l'eau  salée  et  des  spores  très 
résistantes  ;  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  les  spores  cultivées,  avec 
lesquelles  je  travaillais,  offraient  toujours  une  résistance  moindre  que 
les  spores  disséminées  naturellement  dans  la  terre. 

L'intérêt  de  ces  dernières  expériences  est  qu'elles  démontrent  à 
l'évidence  que  ce  n'est  pas  la  teneur  en  sel  qui  donne  aux  solutions 
leur  efficacité,  mais  l'alcalinité  de  la  soude  dont  l'effet  frappe  déjà 
à  l'ébullition. 

Avec  10  p.  1000  de  soude,  tous  les  germes  étaient  détruits  après 
10  minutes  ;  avec  2  et  demi  p.  1000,  ou  avec  la  solution  salée-sodique, 
même  effet  après  15  minutes,  tandis  que  nous  savons  par  les  expé- 
riences de  Christen,  exécutées  dans  mon  Institut,  que  la  vapeur 
d'eau,  après  seize  heures,  n'a  pas  encore  détruit  tous  les  germes  de 
la  terre. 

Il  restait  à  étudier  l'action  des  solutions  sur  des  spores  très  résis- 
tantes, cultivées. 

Nous  prîmes  dans  ce  but  les  spores  d'un  bacille  qui  s'était  déve- 
loppé dans  la  solution  de  Ringier  après  soixante  minutes  d'ébullition. 

Les  spores  cultivées  sur  de  l'agar  sont  émulsionnéesdans  de  l'eau; 
d'épais  fils  de  soie  sont  imbibés  dans  cette  solution,  sèches  et  pinces 
au  bout  d'un  long  fil  de  fer  qui  sert  à  les  maintenir  dans  la  solution 
bouillante  et  à  les  en  retirer. 
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Les  fils  contrôle  sont  retirés  à  Tébullition,  les  autres  après  5, 10, 
15,  30  et  60  minutes  et  inoculés  sur  de  Tagar  en  biais,  puis  mis  à 
Tétuve. 

Le  tableau  suivant  donne  les  résultats  de  cette  expérience. 


FILS 

DU    SOIB    IMBIBÉS    DE    SPORES    TRÈS    RÉSISTANTES    ET    BOUILLIS    DANS 

eau 

NaCl 

Na«C03 

Na*COs 

Na*G0:»2V,% 

SOL.  DE 

BORAX 

Contrôle. 

ordinaire 

7  '/,  »/«, 

10% 

2'/,% 

NaCni/,0/^ 

BiNOISR 

2% 

■H 

■H 

^^^ 

+ 

+ 

■H 

■H 

Sm. 

■H 

-H 



+ 

L 

■H 

•H 

10  > 

+ 

+ 

L 

L 

+ 

+ 

i5  . 

+ 

+ 



L 

— 

+ 

+ 

30  > 

4- 

+ 

-T- 

— 

— 

+ 

+ 

60  » 

+ 

+ 

^■^^ 

^^^^ 

^^" 

+ 

L 

Le  résultat  de  cette  expérience  est  des  plus  importants. 

Au  moment  de  Tébullition,  les  fils  bouillis  dans  la  solution  de 
soude  1  p.  100  sont  stériles,  tandis  que  ni  l'eau  ordinaire,  ni  l'eau 
salée,  ni  la  solution  de  Ringier,  ni  enfin  le  borax  à  2  p.  100  ne 
réussissent  à  tuer  tous  les  germes  après  une  heure  d'ébuUi- 
tion. 

D'autre  part,  les  solutions  renfermant  2  et  demi  p.  100  de  soude 
sont  stériles  au  bout  de  15  minutes,  quand  elles  renferment  en  outre 
du  sel,  au  bout  de  30  minutes  sans  sel. 

Les  spores  employées  ici  sont  très  particulièrement  résistantes, 
puisqu'elles  ne  sont  pas  tuées  au  bout  d'une  heure  d'ébullition  dans 
la  solution  physiologique,  tandis  qu'autrefois  des  spores  que  je 
considérais  comme  très  résistantes  étaient  tuées  au  bout  d'un  quart 
d'heure. 


Valeur  désinfectante  à  froid  et  à  la  température  du  corps. 

Bien  plus  importante  encore  que  la  stérilisation  à  la  cuisson  était 
l'action  désinfectante  des  solutions  à  étudier  à  la  température  de 
l'eau  d'irrigation  (37-40*)  et  à  la  température  de  la  chambre. 

J'ai  fait  sur  ce  point  des  expériences  nombreuses. 

Pour  savoir  si  la  teneur  en  sel  ou  l'alcalinité  des  solutions  à 
éprouver  favorisait  ou  empêchait  la  multiplication  des  microbes 
pathogènes,  je  fis  une  série  avec  adjonction  de  1  p.  100  de  peptone, 
et  une  seconde  série  avec  les  solutions  normales. 
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Tampèaratiire  de  la  chambre. 


DATE    DS    L^INOCULATION 

n  II  91 


Soude  1%     +Pept.l%. 

Soude2V,«/oo 

Sel  1  %  •  . 

SenViVoo 
Sel.  Soude  7  Vf 

+  2Vî% 

Soude  i% 

Soude  2^l^^lf^ 

SeUo/„ 

SenVî% 

Sel.SoudelVt+SVîVoo- 


BAC.    COLI    COM. 


30 II 


51 

oo 

8 


■H 

oo 


5  III 


oo 

00 
00 

■H 


500 

■H 


II  V 


00 
00 

oo 

■H 


muqué 

oo 


BAC.  PYOCYAN. 


20 II 


7 
oo 

00 


■H 


5  III 


11  V 


00 

00 

oo 


00 


•H 


00 
00 

oo 


00 

mtoqné 


STAPH.   AUlU 


30  II 

i 


200 
80 

00 

oo 
500 


17 
1000 
2000 

7 


5  m 


200 

oo 
oo 
oo 


500 
500 


Ir 


■H 

oo 
maaqBé 

200 


Cette  expérience  nous  montre  que  ces  solutions  ajoutées  à  un 
terrain  de  culture  (1  p.  100  peptone)  agissent  bien  différemment. 

La  soude  1  p.  100  suffit  à  tuer  tous  les  microbes. 

La  soude  0,25  p.  100  amène  une  diminution  passagère  très  forte, 
mais  peu  à  peu  les  microbes  s'adaptent  à  cette  alcalinité  et  se  multi- 
plient de  nouveau. 

La  solution  salée-sodique  amène  une  diminution  suivie  d'une 
augmentation  passagère  pour  le  Staphylococcus  aureus,  détruit  com- 
plètement le  pyocyaneus  et  agit  sur  le  Bac.  coli  comme  la  solution 
de  soude  0,25  p.  100,  mais  plus  énergiquement. 

Inoculées  sans  adjonction  de  substances  nutritives,  nos  solutions  se 
sont  aussi  comportées  assez  différemment. 

Dans  la  soude  i  p.  100,  tout  est  mort  rapidement;  de  même  dans 
la  solution  salée-sodiqueoù  le  Staphylococcus  aureus  seul  a  survécu 
quelques  jours. 

Le  pyocyaneus  s'est  adapté  peu  à  peu  à  l'alcalinité  de  la  soude 
0,25  p.  100  et  s'y  est  multiplié,  tandis  que  Taureus  y  est  mort,  mais 
plus  lentement  que  le  coli. 

Le  sel  1  p.  100a  une  légère  action  microbicide,  mais  bien  inférieure 
à  celle  de  la  soude  1  p.  100. 

Le  sel  0,75  p.  100  a  donné  les  plus  mauvais  résultats.  Même  les 
solutions  concentrées  de  sel  ont  une  action  désinfectante  très  lente; 
d'après  les  expériences  de  Freytag  *,  les  bacilles  du  charbon  sont 

1.  Ueber  die  Einwirkung  concentrirter  RochsalzlOsungen  auf  das  Leben  von 
Bakterien.  iircAto  fUr  Hygiène,  Bd.  XI,  Hefl.  1,  S.  60. 


J 
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tués  au  bout  de  deux  heures,  les  microbes  du  typhus,  de  la  diphtérie, 
les  slrepto-  et  les  staphylocoques  après  des  semaines  ou  des  mois. 

Dans  une  expérience  subséquente,  nous  comparons  la  solution 
salée-sodique  à  froid  et  à  chaud,  préparée  avec  de  Teau  distillée  ou 
de  l'eau  cuite  ordinaire. 


Série  froide. 


Séi*ie  chaude 
à  40". 


Typhus 

Staph.  aur 

B.  ce 

B.  pyoc  

Typhus 

Staph.  aur 

B.  ce 

Bac.  pyoc 


CONTRÔLE 


e.  d. 


40 

-H 
+1 

1000 


en  o) 


<a 


a 
o 


e.  c. 


200 

+1 

+1 
1000 


1   JOUR 


e.  d. 


300 
1 


e.  c. 


3  JOURS 


e.  d. 


e.  c. 


8  JOURS 


e.  d. 


e.  c. 


e.  c.  =  eaa  cuile. 
c.  d.  =  eau  distillée. 


On  voit  qu'il  y  a  une  petite  différence  en  faveur  de  la  solution 
faite  avec  de  Teau  cuite;  en  tout  cas,  il  n'y  a  aucun  avantage  à 
prendre  de  l'eau  distillée. 

Cette  expérience  ne  donnant  pas  la  durée  minimum  de  la  stérili- 
sation, nous  fîmes  une  seconde  expérience  avec  une  solution  faite 
avec  de  Teau  cuite  et  prîmes  en  outre  le  Staphylococcus  citreus, 
encore  plus  résistant. 


Sétne  froide. 


Série  chaude 
à  40^ 


Staph.  aur.. 
Staph.  citr. 
Bac.  pyoc. 

Staph.  aur. 
Staph.  citr. 
Bac.  pyoc. 


K 


CONTRÔLE 


00 

-H 

00 
90 

+1 

oo 


2  HEURES 


■H 
+1 
■H 

■H 

+ 


6  HEURES 


•H 
-H 
■H 

20 

+ 


12  HEURES 


+1 

■H 
+1 


+ 


24 HEURES 


500 

+1 

400 


20 


Cette  expérience  n'ayant  pas  donné  le  maximum  de  vie  du  Sta- 
phylococcus citreus,  fut  reprise. 
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o^  •    ^     J     (  Slaph.  aur... 
i,éne  frotde.      s,^j^^  ^.^^ 

S^ri>  chaude  i  Staph.  aur... 
(étuve).       (  Slaph.  cilr... 


COKTR. 


-H 
•H 

•H 
■H 


««H» 


iOOO 

-H 

500 

■H 


6  H. 

1000 

M 
+1 


12    H. 


1000 

-H 


■H 


1  J. 


1000 

-H 


300 


3  J. 


500 

-H 


50 


7  J. 


100 

■H 


14  J. 


500 


Cette  expérience  a  été  faite  avec  deux  plaques  de  chaque  échan* 
tillon;  les  résultats  ont  toujours  été  semblables;  là  où  le  nombre  des 
colonies  est  indiqué,  j'ai  choisi  les  chiffres  maximum. 

Cette  expérience  nous  apprend  que  la  solution  salée-sodique, 
même  très  fortement  infectée,  se  purifie,  lentement  à  froid  et  assez 
rapidement  à  chaud,  de  tous  les  germes  pathogènes  ordinaires. 

Dans  la  pratique,  il  n'y  avait  pas  lieu  de  faire  ces  expériences  avec 
des  spores  de  charbon  ou  autres  microbes  qui  n'entreront  pas  spon- 
tanément dans  une  solution  de  ce  genre,  tandis  que  les  poussières 
d'un  hôpital,  qui  pourraient  la  souiller,  renfermeront  facilement  des 
germes  comme  ceux  que  nous  avons  expérimentés. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si,  en  diminuant  l'alcalinité  de  la 
solution  salée-sodique,  on  abaisserait  sa  valeur  antiseptique. 


Série  froide. 

Staph.  citreus. 
Séné  chaude,  i 

NaCnV2+Na*C0Mi/j. 
NaCnVi+Na«C03  2*/î. 

NaCni/,4-Na2C03li/,. 
>  NaCnVs+^^a2C05  2i/,. 

CONTR. 

1  J. 

M 
■H 

500 
500 

2j. 

200 
100 

3j. 

200 
100 

7  J. 

10  J. 

+1 

■H 
M 

-H 

Restait  encore  à  comparer  la  solution  de  Ringier  avec  les  solu- 
tions déjà  étudiées.  Comme  il  était  a  priori  évident  qu'elle  n'agirait 
pas  d'une  manière  aussi  intense  que  la  solution  salée-sodique,  je 
pris  comme  point  de  comparaison  la  solution  physiologique 
7  et  demi  p.  1000. 


Série 
froide. 

Série 
chaude. 


Slaph.  aur.. 
Slaph.  cilr.. 

Staph.  aur.. 
Slaph.  cilr.. 


h 


CON- 
TRÔLE 


oo 

•H 

OO 

■H 


SOL.    DE    RINGIKR 


Ij. 


oo 

•H 

OO 

•H 


8j- 


oo 

■H 

62 
-H 


*j- 


ao 

+! 

6 
500 


10  j. 


100 

-H 


SOL.  NaCI  7 1/,  «;; 


ij. 


00 

+1 


200 


2j- 


4j- 


-H 


100 


30 
1000 


00 


10  j. 


200 
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Nous  voyons  par  cette  expérience  que  la  solution  de  Ringier  est 
sensiblement  inférieure  à  la  solution  physiologique  75  p.  1000.  A 
chaud,  elle  se  purifie,  mais  très  lentement;  à  froid,  la  diminution  du 
nombre  des  microbes  est  presque  insensible  en  dix  jours;  à  chaud, 
elle  agit  à  peu  près  comme  la  solution  physiologique  à  froid. 

Restait  enfin  à  étudier  les  modifications  qui  pourraient  se  pro- 
duire dans  ces  solutions  exposées  à  Tair  libre. 


2  JOURS 


Sol.  Na2C03  1  y^ 


Sol.  NaCn  1  Vj  "/oj 


Sol.  NaCn  Vj%+Na2C03  2  Vî%. 


4  JOURS 


I 


8  JOURS 


14  B 
IM 


13  JOURS 


■H  B 
8M 


70  JOURS 


15M 

oo  B 
oo  M 

40  B 

+  M 


M  =  moisissures. 
B   =  bactéries. 


L'expérience  précédente  nous  montre  que  dans  la  solution  de 
soude  1  p.  100,  il  ne  se  développe  que  quelques  moisissures;  le  liquide 
reste  clair,  pas  de  bactéries.  Dans  la  solution  physiologique,  la  mul- 
tiplication des  bactéries  se  fait  lentement,  mais  est  très  forte  au  bout 
de  soixante-dix  jours,  bien  que  le  liquide  soit  clair. 

La  solution  salée-sodique  reste  claire,  mais  certains  microbes  de 
l'air  paraissent  s'y  développer  lentement  ainsi  que  des  moisissures. 

La  solution  salée-sodique  présente  donc  des  avantages  incontesta- 
bles sur  Teau  ordinaire  au  point  de  vue  de  la  stérilisation  des  objets 
qu'on  y  met  cuire.  Elle  se  conserve  longtemps  soit  à  froid,  soit  à  la 
température  de  Tétuve  sans  s'infecter;  bien  au  contraire,  les  microbes 
pathogènes  qu'on  y  introduit  sont  tués  au  bout  de  peu  de  temps.  De 
là  à  vouloir  l'employer  comme  solution  désinfectante  rapide,  comme 
l'ont  fait  quelques  médecins,  il  y  a  encore  un  grand  pas;  il  est  évi- 
dent que  ce  n'est  pas  son  but. 


Recherches  physiologiques  sur  la  solution  salée-sodique. 

Injbctions  sous-gutahées. 


a.  50  ce.  eau  cuite. 

b.  50  ce.  eau  salée  7  Vi  Vw 

c.  50  ce.  sol.  salée-sodique. 


A  6  lapins  on  injecte: 

A.  100  ce.  eau  cuite  tiède. 

B.  100  ce.  eau  salée  7  Vi  7oo. 

C.  100  ce.  sol.  salée-sodique. 
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Les  lapins  a,  é,  c,  A  et  B  ne  présentent  pas  le  moindre  gonflement, 
tandis  que  le  lapin  G  montre  pendant  quarante-huit  heures  une 
légère  infiltration  à  la  place  injectée;  le  troisième  jour,  plus  de  trace 
d'infiltration. 

Pour  étudier  comparativement  Taction  de  ces  différents  liquides 
sur  des  microbes  inoculés  en  même  temps,  on  fait  l'expérience  sui- 
vante. 

A  100  ce.  de  chaque  liquide  (eau  cuite,  eau  salée  7  et  demi 
p.  1000,  sol.  salée-sodique)  on  ajoute  1  ce.  et  demi  de  culture  en 
bouillon  de  Bac.  pyocyaneus, 

3  lapins  reçoivent  chacun  80  ce.  de  cette  émulsion. 

Le  lapin  A  (eau  cuite)  qui,  par  un  petit  accident,  n'a  reçu  qu'en- 
viron 60  ce,  présente  le  lendemain  un  fort  gonflement;  la  patte  de 
derrière  correspondante  est  rétractée;  il  semble  un  peu  malade;  il 
se  forme  un  gros  abcès,  nécrose,  etc. 

Le  lapin  B  (eau  salée)  présente,  le  lendemain,  bien  qu'ayant  reçu 
les  80  ce,  un  gonflement  moindre  à  la  place  injectée;  par  la  suite  il 
se  forme  deux  nécroses  de  la  peau,  mais  sans  abcès  ;  la  patte  a  été 
retractée. 

Le  lapin  C  (eau  salée-sodique)  présente,  le  lendemain,  un  gonfle- 
ment minime,  sans  rétraction  de  la  patte  correspondante;  dans  les 
jours  qui  suivent,  il  se  forme  une  petite  nécrose  sans  abcès. 

Dans  une  seconde  expérience,  le  pyocyaneus  est  remplacé  par  du 
Staphylococcns  aureus.  Ici  aussi  même  résultat  :  c'est  le  lapin  (eau 
cuite)  qui  présente  les  phénomènes  les  plus  marqués;  chez  les  deux 
autres,  la  marche  est  la  même. 

Dans  une  troisième  expérience,  on  injecte  de  nouveau  à  3  lapins 
80  ce.  des  mêmes  liquides  avec  1/4  ce.  de  culture  de  charbon ,  les 
trois  animaux  meurent  dans  la  même  délai,  avec  les  mêmes  symp- 
tômes. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  solution  salée-sodique  paraît 
amener  localement  une  légère  irritation,  qui  se  traduit  par  un  gon- 
flement passager  de  la  place  injectée.  Les  phénomènes  de  gonfle- 
ment sont  au  contraire  moindres  avec  cette  solution  qu'avec  Teau 
cuite  dans  l'infection  non  mortelle  (exp.  avec  pyocyaneus  et  aureus). 

Nous  trouverons  l'explication  de  ce  phénomène  dans  les  expé- 
riences ultérieures  sur  la  phagocytose. 

Imbctions  intrapéritonéales. 
A  6  lapins  on  injecte  : 


a.  50  ce.  eau  cuite. 

b.  50  ce.  eau  salée. 

c.  50  ce.  sol.  salée-sodique. 


A.  80  ce.  eau  cuite. 

B.  80  ce.  eau  salée. 

C.  80  ce.  sol.  salée-sodique. 
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Le  lapin  c  meurt  cinq  jours  après  Tinjection,  après  avoir  été  par- 
faitement bien  portant  dans  les  jours  qui  ont  suivi  Tinjection;  une 
absence  m'a  empêché  de  faire  Tautopsîe,  mais  il  est  hors  de  doute 
que  la  cause  de  la  mort  est  accidentelle  et  indépendante  de  l'injec- 
tion. 

Tous  ces  lapins  ayant  bien  supporté  les  injections  intrapérito- 
néales  de  ces  doses  déjà  assez  fortes  de  liquide,  j'injecte,  le  même 
jour,  dans  le  péritoine  des  lapins  : 

D.  100  ce.  de  solution  salée-sodique. 

E.  200  ce.  —  — 

F.  300  ce.  —  — 

G.  400  ce.  —  — 

Le  lapin  F  est,  après  l'opération,  un  peu  faible  sur  ses  jambes,  mais 
il  faut  l'attribuer  à  la  contention  énergique  du  garçon  de  laboratoire. 
Tous  ces  lapins  restent  parfaitement  bien  portants. 

A  propos  des  expériences  intrapéritonéales,  je  rappellerai  les 
recherches  de  Walthard,  qui  a  démontré  que,  protégés  par  des  com- 
presses de  la  solution  salée-sodique,  les  organes  abdominaux  ne 
faisaient  aucune  adhérence. 

J'ai  été  plus  loin  encore  dans  cette  démonstration. 

Un  lapin  ayant  été  fixé  sur  une  planche,  je  lui  ouvre  le  ventre 
depuis  l'appendice  xiphoïde  à  la  symphyse,  sors  le  contenu  abdo- 
minal (intestin  et  vessie),  et  le  mets  dans  un  bsûn  de  solution  salée- 
sodique  à  37^  Il  reste  là  une  heure,  puis  je  recouds  le  tout  sans 
aucune  précaution  antiseptique;  guérison  normale,  puis  abcès  au 
bas  de  l'incision,  qui  guérit;  mort  un  mois  après  l'opération.  A  l'au- 
topsie :  cavité  abdominale  sans  aucune  adhérence  ;  petit  abcès  enkysté 
dans  la  ligne  de  suture. 

Pendant  le  bain,  les  intestins  qui  flottent  dans  l'eau  paraissent  visi- 
blement hyperémiés  ;  les  mouvements  péristaltiques  sont  lents,  mais 
bien  visibles. 

Le  bain  complet  n'ayant  pas  paru  convenir  à  ce  lapin,  je  refais  une 
expérience  analogue  en  attachant  le  lapin  sur  le  ventre  à  une 
planche  percée  d'un  trou  de  20  centimètres  de  long  et  de  10  de  large, 
correspondant  au  ventre;  j'ouvre  ensuite  le  ventre  de  la  même 
manière  qu'au  lapin  précédent  et  laisse  nager  le  contenu  abdominal 
dans  un  bain  de  solution  salée-sodique  à  SI""  pendant  deux  heures. 
La  ventre  est  recousu  ensuite. 

L'animal  paraît  abattu  après  cette  séance,  mais  a  recouvré  la  santé 
dès  le  lendemain.  L'opération  a  été  faite  sans  aucune  précaution 
antiseptique,  la  peau  de  l'animal  pas  même  rasée,  ni  nettoyée,  le 
bain  non  plus;  guérison  sans  aucun  abcès. 


^ 
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Un  lapin  maintenu  dans  le  même  bain  et  dans  les  mêmes  condi- 
tions, est  mort  après  quatre  heures  environ,  au  cours  du  bain  pro- 
longé de  son  contenu  abdominal.  Personne  ne  s'en  étonnera  et  ne 
le  mettra  sur  le  compte  de  la  composition  du  bain. 

Injections  intraveineuses. 

D'après  les  expériences  de  Kronecker,  la  solution  la  plus  favo- 
rable est  la  solution  de  sel  7  et  demi  p.  1000,  bien  que  la  solution 
de  Ringier  soit  plus  physiologique  encore;  il  condamne  par  contre 
absolument  les  solutions  alcalines  et  montre  par  quelques  expé- 
riences que  la  composition  indiquée  par  Szumann  {Berl,  klin. 
Woch.,  1883),  0,6  NaCl  -h  0,1  Na^Go'  p.  100,  est  mauvaise,  ce  qui 
du  reste  ne  correspond  ni  avec  les  expériences  de  ce  dernier,  ni  avec 
les  résultats  de  Samuel  sur  l'homme.  Il  fallait  donc  étudier  la  ques- 
tion avec  la  solution  salée-sodique  : 

Un  lapin  de  forte  taille  reçoit  10  ce.  de  solution  salée-sodique  dans 
la  veine  marginale  de  l'oreille,  le  lendemain,  15  ce.  dans  la  même 
veine  restée  parfaitement  perméable,  le  jour  suivant,  de  nouveau 
15  ce,  puis  25  ce.,  deux  jours  après,  20  ce.  et  de  nouveau,  après 
deux  jours,  20  ce. 

Un  autre  lapin  reçoit,  dans  l'espace  de  15  m.,  60  ce.  de  la  même 
solution  et,  le  jour  suivant,  de  nouveau  90  ce.  ;  les  deux  lapins  res- 
tent parfaitement  bien  portants. 

Un  troisième  gros  lapin,  après  avoir  subi  une  saignée  de  40  ce.  de 
sang,  reçoit  80  ce.  de  solution  salée-sodique,  se  remet  sans  accident. 

Un  quatrième  lapin  reçoit  en  une  demi-heure  150  ce.  sans  qu'on 
puisse  observer  aucun  accident. 

Un  lapin  de  2500  grammes  reçoit,  dans  l'espace  d'un  quart  d'heure, 
300  ce.  de  solution  salée-sodique  dans  la  veine  marginale;  vers  la  fin 
de  l'opération,  il  présentait  des  tremblements  fibrillaires.  Une  heure 
après,  dyspnée  et  mort.  A  Tautopsie,  on  trouve  dans  le  péritoine  beau- 
coup de  liquide  sanguinolent,  le  foie  énormément  distendu.  Coeur 
très  gros,  surtout  le  cœur  droit;  poumons  normaux,  pas  de  caillots. 

Beaucoup  de  liquide  avait  donc  simplement  passé  à  travers  le  foie, 
n'ayant  plus  place  dans  le  système  circulatoire. 

Enfin,  un  lapin  de  1800  grammes  reçoit  en  trois  quarts  d'heure 
20O  ce.  d'une  solution  salée-sodique  qui  est  restée  dans  un  bocal 
ouvert,  pendant  quelques  jours,  dans  le  laboratoire;  pas  de  symp- 
tômes maladifs;  parallèlement,  un  lapin  de  2800  grammes  reçoit 
dans  le  même  délai  300  ce.  de  la  solution  de  Ringier,  soit  relative- 
ment à  son  poids  le  même  volume,  et  reste  aussi  bien  portant. 


E.   TAVEL.  —  LA  SOLUTION  SALÉB-SODIQUE   EN  CHIRURGIE      599 

L'action  favorable  de  la  solution  salée-sodique  sur  l'évolution 
d'une  infection  devait  probablement  tenir  à  son  action  chimio- 
taxique  et  à  la  leucocytose  provoquée  par  cette  substance. 

J'ai  fait  faire  à  cet  égard  des  recherches  par  Mlle  Kowalewsky  *. 
L'eau  distillée  aune  action  chimiotaxique  nulle;  la  solution  physio- 
logique 7  et  demi  p.  1000  NaCl  et  la  solution  de  soude  1  p.  100  ont 
une  action  chimiotaxique  faible,  tandis  que  la  solution  salée-sodique 
a  une  action  faible  aussi,  mais  évidemment  plus  prononcée  que  celle 
des  deux  liquides  précédents.  Nous  suivîmes  pour  ces  expériences 
la  technique  de  Massart  et  Bordet.  Pour  la  détermination  des  pro- 
priétés de  la  solution  salée-sodique  au  point  de  vue  delà  leucocytose, 
Mlle  Kowalewsky  fit  des  injections  intraveineuses  qui  donnèrent  des 
résultats  fort  intéressants.  Tandis  que  la  solution  7  et  demi  p.  1000 
ne  provoquait  aucune  leucocytose,  voici  les  chiffres  obtenus  avec  la 
solution  salée-sodique  : 

7  ce.  solution  salée-sodique  donnent  une  augmentât,  de  3  fois  qui  dure  Ijours. 
2  ce.  —  —  — 
2  ce.  —  —  — 
2  ce.  —  —  — 
2  ce.  —  —  — 
2  ce.       —              —                           — 

34cc.       —  —  — 

8  ce.       —  —  — 

L'action  devait  nécessairement  être  attribuée  au  contenu  en  soude 
de  la  solution.  Les  expériences  suivantes  le  montrèrent;  une  solution 
mal  préparée  renfermait,  au  lieu  de  0,25  p.  100, 2,5  p.  100  de  soude 
et  donna  les  résultats  suivants  : 

2  ce.  solution  à  7  V<  %  NaCl  +  25  %  Na^CO^  donnent  une  augmentation  de 
4  fois  qui  dure  7  jours. 

2  ce.  solution  à  7  Vi  %  NaCl  4-  25  ^/o  Na^CO^  donnent  une  augmentation  de 
1  8/4  qui  dure  2  jours. 

2  ce.  solution  à  7  i/t  7o  NaCl  -f  23  0/0  Na^OQS  donnent  une  augmentation  de 
6  fois  qui  dure  3  jours. 

L'influence  favorable  de  la  leucocytose  sur  la  marche  des  infec- 
tions, l'avantage  des  abcès  de  fixation  de  Fochier,  sont  trop  connus 
pour  que  je  m'étende  ici  sur  cette  question;  mais  je  pense  qu'il  est 
utile  d'attirer  l'attention  sur  les  avantages  d'une  solution  qui,  tout 
en  ne  lésant  en  aucune  façon  les  tissus  avec  lesquels  elle  entre  en 
contact  a,  grâce  à  son  contenu  en  sels  et  à  son  alcalinité,  égaux  à 
ceux  du  sang,  des  propriétés  aussi  énergiques. 

Je  tiens  à  relever  ici  une  objection  qu'on  ne  manquera  pas  de 
faire.  D'un  côté,  dira-t-on,  je  recommande  une  solution  qui  a  l'al- 

1.  Relations  de  la  Chimiotaxie  et  de  la  Leucocytose  avec  l'action  antiphlogis- 
tique  de  certaines  substances,  Annales  de  Micrographie,  1896. 
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calinité  et  le  contenu  en  sel  du  sang  et  de  l'autre,  je  démontre  par 
des  travaux  déjà  parus,  que  le  sang  est  un  milieu  propre  au  déve- 
loppement des  infections  post-opératoires,  que  les  hématomes 
sont  continuellement  la  cause  des  complications  septiques  des 
plaies.  La  contradiction  n'est  qu'apparente.  Dans  le  sang  extravasé, 
nous  avons  à  peu  près  les  conditions  de  la  solution  salée-sodique 
H-  peptone;  de  plus,  la  phagocytose  cesse  dès  que  l'hématome  a 
atteint  une  grande  dimension.  Le  sang  vivant  est  donc  un  bon 
agent  microbicide  au  moyen  de  ses  éléments  cellulaires  dont  l'activité 
est  favorisée  par  son  alcalinité,  tandis  que  cette  même  alcalinité,  en 
présence  de  substances  nutritives  et  en  dehors  de  l'activité  phago- 
cytaire,  ne  suffit  pas  à  empêcher  la  multiplication  des  microbes 
pathogènes. 

Je  pense  avoir  démontré  que  la  solution  salée-sodique  avait  le 
droit  d'être  essayée  cliniquement  après  les  expériences  faites  au 
laboratoire. 

Pour  la  stérilisation  d'objets  de  pansement,  elle  est  préférable  à 
l'eau  ordinaire.  Elle  se  conserve  stérile  longtemps.  Elle  empêche  la 
formation  d'adhérences,  n'irrite  donc  pas  les  tissus.  Elle  provoque 
une  leucocytose  assez  forte,  a  une  action  chimiotaxique  positive 
et  excite  donc  les  fonctions  an ti bactéricides  de  l'organisme,  sans 
nuire  aux  tissus  comme  les  solutions  antiseptiques. 

Restent  encore  quelques  points  de  pratique  à  fixer. 

La  préparation  de  la  solution  devait-elle  se  faire  avec  de  l'eau 
distillée,  cuite  ou  de  l'eau  ordinaire? 

La  solution  salée-sodique  pourrait-elle  nuire  à  TetTet  des  antisep- 
tiques, les  précipiter? 

La  cuisson  des  fils  dans  cette  solution  nuirait-elle  à  leur  soli- 
dité? Les  instruments  se  rouillent-ils  dans  cette  solution? 

Il  m'a  paru  avantageux  de  soumettre  ces  questions  à  une  étude 
expérimentale. 

Préparation  de  la  solution  salée-sodique. 

Le  sel  et  la  soude,  dans  de  l'eau  distillée,  donnent  une  solution 
claire  d'abord,  mais  le  lendemain,  il  se  forme  un  dépôt,  peu  abon- 
dant du  reste,  qui  nécessite  un  décantage  si  on  veut  avoir  une  solu- 
tion absolument  limpide. 

Dissous  dans  de  l'eau  cuite  et  chauffés,  ces  sels  donnent  aussi  un 
précipité  floconneux  qui  se  précipite  assez  rapidement. 

Dans  de  l'eau  ordinaire,  le  précipité  est  encore  plus  fort  et  la 
solution  opalescente  n'est  claire  que  le  lendemain. 
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En  pratique  donc,  on  fera  bien  de  cuire  sa  solution  et  de  la 
laisser  déposer  dans  un  récipient  cylindrique  ayant  un  robinet  à 
3  centimètres  du  fond.  Tout  le  dépôt  qui  se  forme  est  ainsi  évité. 
On  prendra  de  préférence  de  l'eau  déjà  cuite,  mais  si  on  peut  laisser 
reposer  un  jour,  Teau  ordinaire  suffit. 

Effet  de  la  solution  saîée-sodique  su7*  les  antiseptiques. 

Cette  solution  ajoutée  au  sublimé  préparé  d'après  la  méthode 
d'Angerer,  HgCl*  -+-  ClNa  aa  1,0  pour  1000  aq.,  ne  donne  aucun 
précipité,  non  plus  que  dans  le  sublimé  à  Tacide  tartrique  de 
Laplace  ou  à  l'acide  acétique  d'après  Krônlein. 

Si  on  ajoute  du  sérum  à  la  solution  de  sublimé,  elle  reste  claire 
jusqu'à  ce  que  la  solution  salée-sodique  lui  ait  enlevé  sa  réaction 
acide.  Le  sublimé  libre  ne  sera  pas  précipité  dans  une  plaie  par  la 
solution  salée-sodique,  mais  bien  les  albuminates  de  mercure. 

La  solution  salée-sodique  peut  servir  sans  inconvénient  à  pré- 
parer les  solutions  de  lysol,  de  crésylol  ou  d'acide  phénique  qu'on 
emploie  pour  la  désinfection  des  mains. 

Modification  de  solidité  des  fils  par  cuisson  dans  la  solution 

salée-sodique. 

Le  résumé  des  nombreuses  expériences  avec  de  la  soie  n""'  1  et  2 
a  donné  les  résultats  suivants  avant  la  cuisson  : 

Fil  de  soie  n<*  i  :  ne  rompt  jamais  avec  un  demi-kilogramme,  tou- 
jours avec  1  kilogramme  et  demi. 

Fil  de  soie  n^  2  :  ne  rompt  jamais  avec  un  kilogramme  et  demi, 
toujours  avec  2  kilogrammes  et  demi. 

Après  cuisson  d'un  quart  d'heure  dans  de  l'eau  ordinaire,  les 
résultats  sont  les  mêmes. 

Après  cuisson  d'un  quart  d'heure  dans  de  l'eau  salée,  les  résultats 
sont  les  suivants  : 

Fil  de  soie  n^  i  :  ne  rompt  jamais  avec  un  demi-kilogramme, 
presque  toujours  avec  1  kilogramme. 

Fil  de  soie  n**  2  :  ne  rompt  jamais  avec  un  demi-kilogramme, 
presque  toujours  avec  2  kilogrammes. 

L'eau  salée  a  donc  un  peu  affaibli  le  fil,  sans  que  la  limite  infé- 
rieure de  la  solidité  soit  diminuée;  il  faut  descendre  avec  la  limite 
supérieure. 

Mômes  résultats  avec  la  solution  salée-sodique. 
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Effets  sur  les  insb*um€nts. 

J'espérais  que  Talcalinité  de  la  solution  salée-sodique  permettrait 
la  stérilisation  des  instruments  sans  qu'ils  se  rouillent.  Il  a  fallu  en 
rabattre;  sans  que  Teffet  soit  bien  mauvais,  il  n'y  a  pas  de  doute 
que  d^autres  solutions  sont  préférables,  soit  par  exemple  :  La 
solution  de  Schimmelbusch,  1  p.  100  Na^Ck)',  ou  mieux,  la  solu- 
tion que  nous  avons  longtemps  employée  à  Salem,  de  1  p.  100 
Na'Co'  +  1  p.  100  lysol,  ou  mieux  encore,  la  solution  indiquée  par 
le  D'  Seller,  2  p.  100  de  borax,  dans  laquelle  les  instruments  ne  se 
rouillent  absolument  pas  et  ne  deviennent  pas  glissants  comme 
dans  la  solution  de  soude-lysol;  c'est  incontestablement  la  solution 
désinfectante  pour  instruments  qui  vaut  le  mieux,  au  point  de  vue 
de  leur  conservation. 

Résultats  cliniques. 

La  solution  salée-sodique  a  été  essayée  en  premier  lieu  dans 
le  service  de  clinique  du  professeur  Kocher,  où  alors  Teau  salée 
0,75  p.  100  était  en  usage.  Voici  le  rapport  que  me  faisait,  au  com- 
mencement de  1892,  le  docteur  Lanz,  alors  son  chef  de  clinique,  sur 
les  résultats  ainsi  obtenus  : 

«  La  solution  salée-sodique  Tavel  a  remplacé  la  solution  salée 
physiologique  alors  en  usage,  comme  liquide  d'irrigation,  dès  le 
20  novembre  1891. 

Dès  lors,  il  a  été  fait  80  opérations  où  on  l'a  employée  sans  qu'il  y 
eût  le  moindre  trouble  dans  la  guérison  des  plaies  opératoires. 

On  a  remarqué  que  la  solution  salée-sodique  n'a  pas  d'action 
caustique  sur  les  tissus  tant  qu'elle  est  employée  seule,  mais  bien 
si  elle  sert  à  irriguer  après  la  solution  de  sublimé. 

La  sécrétion  n'a  pas  paru  augmenter  et  on  a  toujours  pu  enlever 
le  drain  après  vingt-quatre  heures,  ce  dernier  renfermant  le  coa- 
gulum  normal. 

On  ne  peut,  il  est  vrai,  pas  dire  que  cette  solution  ait  donné  de 
meilleurs  résultats  que  la  solution  salée,  parce  que  sous  le  régime 
de  l'eau  salée  les  résultats  étaient  excellents  aussi  et  que,  sauf  des  cas 
très  rares,  la  marche  post-opératoire  des  blessures  était  parfaite. 

On  a  constaté,  par  l'emploi  de  la  solution  salée-sodique  sans  nar- 
cose (pour  transplantations,  etc.),  qu'elle  ne  causait  aucune  douleur 
sur  les  plaies  fraîches. 

Employée  comme  injection  sous-cutanée,  elle  ne  fait  pas  plus  mal 
que  la  solution  salée. 
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La  solution  salée-sodique,  appliquée  en  compresses  sur  la  peau, 
n'occasionne  aucun  symptôme  d'irritation. 

Nous  n'avons  encore  que  peu  d'expérience  sur  l'emploi  de  cette 
solution  pour  la  toilette  du  péritoine^  mais,  en  tout  cas,  aucun 
résultat  défavorable  ;  dans  3  cas  de  péritonites  circonscrites  où  l'on 
fit  des  irrigations  de  solution  salée-sodique,  la  marche  a  été  des 
plus  favorables. 

20  opérations  dans  lesquelles  on  n'a  fait  aucune  irrigation  anti- 
septique, mais  V(xsepsie  salée-sodique  pure^ ont  donné  des  prima  par- 
faites; il  s'agissait  surtout  de  strumectomies,  d'opérations  de  her- 
nies, de  trépanations,  etc. 

Le  seul  inconvénient  de  la  solution  salée-sodique  est  de  rendre 
les  mains  de  l'opérateur  un  peu  glissantes  et  d'attaquer  un  peu 
l'épiderme,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour  la  solution  salée  physiolo- 
gique ]». 

Ce  rapport,  qui  date  de  1892,  a  aujourd'hui  encore  toute  sa 
valeur.  J'ai  introduit  cette  solution  à  l'hôpital  des  Diaconnesses  de 
Salem,  où  j'ai  mes  malades  particuliers  depuis  la  fin  de  1893,  et  le 
médecin  de  l'hôpital,  le  D'  Dumont  et  tous  mes  confrères  qui 
opèrent  là-bas,  MM.  les  docteurs  Dick,  de  Werdt,  Seiler,  Arnd, 
Lindt  et  Hegg,  n'ont  eu  qu'à  se  louer  de  son  emploi  et  sont  absolu- 
ment satisfaits  des  résultats.  Ce  sont  surtout  les  gynécologues, 
MM.  Dick  et  de  Werdt,  qui  ont  pu  constater  la  grande  différence  de  la 
marche  post-opératoire  entre  l'asepsie  sèche  d'autrefois  et  l'asepsie 
salée-sodique  d'aujourd'hui. 

Les  irrigations  d'eau  salée  avaient,  sur  mon  conseil,  été  introduites 
à  Salem  déjà  antérieurement.  La  première  opération  faite  avec  irri- 
gation du  péritoine  et  des  intestins,  était  une  extirpation  des  annexes 
pour  salpingite  gonorrhéique  double,  exécutée  par  MM.  les  doc- 
teurs Dumont  et  Dick.  «  Le  résultat,  m'écrit  le  D'  Dumont,  fut  si 
excellent  et  le  bien-être  subjectif  de  la  malade  après  l'opération  si 
frappant  et  si  différent  de  celui  auquel  on  était  habitué  avec  l'asepsie 
sèche,  que  dès  lors  on  ne  fit  plus  jamais  une  laparotomie  sans  les 
irrigations  salées  et  plus  tard  salées-sodiques.  n 

L'emploi  de  cette  solution  s'est  répandu  dans  plusieurs  cliniques 
allemandes.  Schiffer  *,  assistant  de  Sanger,  dit  que  de  novembre  1893 
à  juillet  1894,  on  fit  76  laparotomies;  sur  ce  nombre,  2  morts,  suite 
de  l'opération,  par  embolie  du  poumon  et  par  paralysie  du  cœur; 
jamais  de  complication  péritonéale. 

L'état  général  des  malades  le  lendemain  de  l'opération  était  visi- 

1.  CentralblaU  fur  Gynécologie,  n"  38,  1894. 
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blement  meilleur  qu'autrefois  :  peu  de  sensibilité  du  ventre,  rare- 
ment des  vomissements,  moins  de  soif.  Avant  tout,  sauf  dans  deux 
cas  spéciaux,  jamais  de  symptômes  sérieux  d'occlusion.  Au  plus 
tard  après  quarante-huit  heures,  des  vents  spontanément;  rarement 
il  a  fallu  des  lavements  de  térébenthine. 

L'année  suivante,  Sànger  écrivait  : 

c  Le  meilleur  liquide  d'irrigation  est,  à  mon  avis,  la  solution  salée- 
sodique  de  Tavel. 

«c  Tandis  que  pendant  la  période  d'asepsie  sèche,  sur  132  laparoto- 
mies, nous  eûmes  5  cas  de  mort  par  occlusion  intestinale,  depuis 
l'introduction  de  l'asepsie  humide  de  Tavel,  sur  157  laparotomies,  il 
n'y  eut  pas  un  seul  cas  de  mort  par  infection  ou  occlusion  physiolo- 
gique. ]> 

Le  professeur  Frànkel,  avec  lequel  je  me  suis  trouvé  par 
hasard  sur  mer  entre  Gênes  et  Gibraltar,  en  1899,  m'a  dit  se  servir 
aussi  exclusivement  de  la  solution  salée-sodique  pour  sa  pratique 
gynécologique  opératoire  et  être  des  plus  satisfaits  de  la  <ic  solution 
Tavel  »,  comme  il  l'appelle. 

Le  professeur  Jentzer,  à  Genève,  qui  a  introduit  l'asepsie  salée- 
sodique  depuis  qu'il  dirige  la  clinique  obstétricale  et  gynécologique 
de  l'Université,  a  des  résultats  absolument  parfaits. 

Quelques  chirurgiens  qui  ont  essayé  la  méthode,  en  ont  été 
moins  satisfaits  et  sont  revenus  à  la  méthode  antiseptique.  Je  crois 
en  effet  que,  pour  ceux  qui  font  une  asepsie  par  trop  relative,  l'anti- 
sepsie vaut  mieux,  quitte  à  intoxiquer  son  malade  de  temps  en 
temps.  Il  va  sans  dire  que,  quand  l'opérateur  ramasse  des  instru- 
ments par  terre  pour  s'en  resservir  sans  les  avoir  lavés,  ou  qu'il  ae 
gratte  le  nez  ou  l'occiput  en  faisant  une  opération  de  hernie  ou  une 
pérityphlite  à  froid,  comme  je  l'ai  vu  faire  dans  des  capitales  du 
continent  ou  des  îles  qui  y  confinent,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à 
avoir  des  séries  de  prima. 

Je  crois  cependant  pouvoir  affirmer  que  si  on  ne  néglige  pas  les 
pratiques  les  plus  élémentaires  que  vous  indique  le  bon  sens,  on 
aura,  avec  l'asepsie  salée-sodique,  des  résultats  égaux  à  ce  qu'on  peut 
obtenir  de  mieux  avec  l'antisepsie  et  sans  douleur,  ni  danger  d'in- 
toxication pour  son  malade. 

Nous  avons  eu  à  Salem,  comme  partout,  de  temps  en  temps  une 
infection,  mais  il  m'a  presque  toujours  été  possible  de  trouver  une 
bonne  raison  pour  expliquer  la  marche  irrégulière  de  la  guérison. 
Un  eczéma  des  mains  de  l'opérateur  ou  de  l'assistant,  une  opération 

1.  Centralblalt  fur  Chirurgie,  p.  191,  1895. 
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infectieuse,  ostéomyélite,  etc.,  faite  sans  gants  la  veille,  Tattouche- 
ment  des  pansements  de  plaies  suppurées  avec  les  doigts,  alors  qu'on 
a  des  instruments  dans  ce  but,  toutes  ces  fautes  peuvent  être  la  cause 
d'échecs  dans  Tasepsie. 

Dans  une  opération,  il  ne  suffit  pas  de  penser  chirurgicalement,  il 
faut  penser  bactériologiquement  :  c'est  ce  à  quoi  trop  de  chirurgiens 
n'ont  pas  été  éduqués. 

Quand  Lucas-Championnière  *  dit  :  «  Avant  que  les  chirurgiens 
qui  font  de  la  chirurgie  exclusivement  aseptique,  aient  produit  une 
statistique  importante  de  grandes  résections  articulaires  sans  mort, 
bien  du  temps  se  passera  encore  d,  je  pense  qu'il  se  trompe  et  je  ne 
crois  pas  qu'il  soit  nécessaire,  pour  juger  de  la  valeur  d'une  méthode 
aseptique,  de  choisir  les  grandes  résections  articulaires;  les  opéra- 
tions de  goitre,  de  hernies,  etc.,  la  feront  juger  tout  aussi  bien. 

Je  ne  dispose  malheureusement  pas  d'une  importante  statistique, 
mais,  si  je  prends  les  hernies,  par  exemple,  sur  les  45  hernies  opérées 
dans  ma  pratique  particulière  avec  l'asepsie  salée-sodique,  je  n'ai  eu 
de  la  suppuration  que  dans  un  seul  cas  opéré  à  la  campagne;  à 
l'hôpital  des  enfants,  où  les  conditions  sont  des  plus  primitives  et 
où  il  faut  lutter  contre  les  difficultés  inhérentes  à  l'âge  et  à  la  pro- 
preté des  opérés,  une  seule  fois  il  y  a  eu  une  complication,  légère  du 
reste,  de  la  plaie. 

En  compensation,  je  pense  que  Lucas-Championnière  a  raison  de 
s'élever  contre  les  installations  somptueuses  et  compliquées,  qui 
affolent  les  architectes,  sans  améliorer  la  statistique.  Avec  une 
installation  très  simple,  on  peut  obtenir  des  résultats  parfaits.  Ce  qui 
le  prouve  le  mieux,  ce  sont  les  résultats  qu'on  obtient  à  la  campagne 
avec  cette  asepsie  très  simple.  J'ai  fait  à  la  campagne,  chez  des  parti- 
culiers qui  ne  voulaient  ou  ne  pouvaient  pas  venir  à  l'hôpital,  des 
résections  du  genou,  goitres,  hernies  étranglées  ou  non,  trépanations, 
laparotomies,  sans  avoir  jamais  eu  qu'une  infection. 

Une  petite  valise  pour  les  instruments,  pansements,  etc.,  une 
heure  pour  transformer  la  première  chambre  venue  en  salle  d'opé- 
ration et  être  prêt  à  opérer,  voilà  ce  que  chaque  médecin  qui  fait  de 
la  chirurgie,  devrait  savoir  faire.  Dôrfier  *  a  réussi  aussi  à  faire  de 
l'asepsie  à  la  campagne  avec  de  bons  résultats. 

Les  tampons,  compresses  et  fils  seront  stérilisés  par  la  cuisson 
dans  la  solution  salée-sodique,  les  instruments  dans  une  solution  de 
borax  2  p.  100;  une  solution  salée-sodique  tiède  servira  à  l'irrigation 


1.  Le  passé  et  le  présent  de  la  méthode  antiseptique^  1899. 

2.  Asepsis  in  der  Landpraxis,  Centralblatt  fur  chirurgie,  p.  127,  1896. 
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de  la  plaie.  Tout  autour  du  champ  opératoire»  des  linges  exprimés  dans 
une  solution  de  lysol  ou  de  sublimé,  des  plateaux  de  tôle  émaillée 
pour  les  instruments,  fils,  tampons,  compresses,  pansements^  et  quel- 
ques cuvettes  de  sublimé  1  p.  1000  ou  de  lysol  2  et  demi  p.  iOO  pour 
les  mains,  qu'on  passe  ensuite  dans  la  solution  salée-sodique  pour 
ménager  la  peau,  voilà  le  nécessaire  pour  une  opération  à  la 
campagne. 

Une  installation  hospitalière  qui  n'a  pas  en  vue  l'instruction  des 
étudiants,  pourra  être  très  simple  aussi. 

Je  prendrai  comme  exemple  l'installation  opératoire  du  nouvel 
hôpital  des  enfants,  construit  sous  la  direction  de  mon  ami,  le  profes- 
seur Stooss,  qui  m'a  laissé  la  liberté  d'installer  la  salle  d*opération  et 
les  annexes  d'après  mes  idées  et  les  exigences  de  l'asepsie  salée- 
sodique. 

Dans  un  service  où  on  opère  tous  les  jours,  il  peut  être  très  avan- 
tageux d'avoir  une  salle  septique  et  une  salle  aseptique. 

A  l'hôpital  des  enfants,  où  on  opère  en  général  deux  fois  par 
semaine,  ce  n'est  pas  nécessaire.  Après  une  opération  septique,  une 
salle  doit  pouvoir  se  désinfecter  absolument,  sûrement,  exactement 
et  sans  difficulté;  seules,  les  mains  du  chirurgien  resteront  infectées, 
s'il  n'a  pas  mis  des  gants  de  caoutchouc. 

D'un  côté  de  la  chambre  d'opération,  une  chambre  de  stérilisation 
et  une  chambre  pour  les  instruments  et  les  pansements  ;  de  l'autre 
côté,  la  chambre  pour  le  lavage  des  mains  et  le  vestiaire. 

La  chambre  de  stérilisation  seule  nous  intéresse;  sur  une  longue 
table  en  lave  émaillée,  un  autoclave  à  la  vapeur  d'eau  sous  pression 
pour  les  tampons,  un  baquet  pour  la  stérilisation  des  instruments 
dans  du  borax  2  p.  100,  une  cuve  pour  la  stérilisation  des  compres- 
ses, linges,  etc.,  dans  la  solution  salée-sodique,  et  un  réservoir  sur 
réchaud  avec  robinet  vers  le  bas,  pour  la  solution  à  irrigation.  C'est 
tout. 

Avec  cela,  et  je  le  répète,  c'est  tout  ce  qu'il  faut,  on  obtient  d'aussi 
bons  résultats  qu'avec  l'asepsie  la  plus  compliquée,  et  on  n'affole 
ni  les  architectes,  ce  qui  est  un  avantage,  ni  les  sœurs,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  important. 

Je  pense  aussi  qu'au  point  de  vue  didactique,  il  est  bon  de  montrer 
aux  élèves  que  le  succès  ne  réside  pas  dans  les  installations  compli- 
quées, dont  l'utilité  est  surtout  d'éblouir  le  public,  mais  dans  le  bon 
sens,  la  réflexion  et  la  connaissance  approfondie  des  phénomènes 
qui  font  ou  qui  empêchent  l'infection. 
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SUR  UN  NOUVEAU  PROCEDE  OPERATOIRE 

DES     HÉMORROÏDES 

Par  le  D'  J.  POTARCA, 

Chirurgien   à    Crajova   (Roumanie). 


On  a  beaucoup  discuté  ces  derniers  temps,  dans  les  difTérentes 
sociétés  savantes  et  dans  la  presse  médicale,  sur  le  meilleur  traite- 
ment chirurgical  des  tumeurs  hémorroïdales.  Il  paraît  que,  pour  le 
moment,  c*est  le  procédé  de  Whitehead  qui  acquiert  le  plus  de  suf- 
frages et  est  le  plus  employé.  Quoique  bon  par  ses  résultats,  ce 
procédé  est  encore  bien  difficile  par  son  exécution  et  réclame  trop 
de  précautions  antiseptiques  préalables  pour  être  employé  par  tous 
et  partout.  Donc,  le  meilleur  traitement  chirurgical  des  tumeurs 
hémorroïdales  reste  encore  à  chercher,  jusqu'à  ce  qu'on  trouve  un 
autre  procédé  qui,  avec  un  outillage  et  une  technique  opératoire 
simple,  permette  une  intervention  plus  prompte  et  plus  à  l'abri  des 
résultats  fâcheux. 

Je  crois  qu'à  présent  ces  desiderata  sont  presque  réalisés  par  le 
procédé  imaginé  par  M.  le  général  Vercesco,  médecin  en  chef  du 
service  sanitaire  militaire  roumain,  et  essayé  avec  succès  par  lui, 
pour  la  première  fois,  vers  1863,  alors  qu'il  était  aussi  médecin  en 
chef  du  service  civil  de  l'hôpital  a  philanthropique  ». 

Comme  M.  Vercesco  n'a  décrit  son  procédé  qu'en  1900,  par  une 
communication  succincte,  faite  devant  le  XIIP  Congrès  interna- 
tional de  Médecine  de  Paris,  il  est  resté  inconnu  jusqu'à  cette  époque 
et,  par  conséquent,  je  crois  qu'il  n'a  pas  été  essayé  par  d'autres 
chirurgiens. 

Ayant  eu  l'occasion  d'appliquer  avec  M.  le  colonel  Papilian  et  en 
présence  de  l'auteur,  cinq  fois  jusqu'à  présent  ce  procédé  dans  le 
service  chirurgical  de  notre  hôpital  militaire  de  Crajova,  nous  avons 
pu  remarquer  les  avantages  de  ce  procédé  sur  celui  de  Whitehead, 
que  nous  avions  employé  auparavant  dans  le  même  service  et  en 
ville. 
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Avant  de  &Jre  ressortir  ces  avantages,  je  vais  décrire  d'alxird 
l'outillage  et  la  technique  opératoire,  aidé  par  des  dessins  copiés 
d'après  des  photc^raphies  prises  pendant  l'opératioii,  et  très  succioc- 
temeot  j'exposerai  aussi  les  observations  des  malades  opérés  d'après 
ce  procédé. 

L'outillage,  très  simple  d'ailleurs,  se  compose  d'an  cylindre  en 
li^e  et  d'épingles  ordinaires  de  Carisbad  (Fig.  1 1. 


Les  cylindres  en  liège,  de  différentes  grandeurs  comme  longueur 
et  grosseur,  ont  étéconstruits  d'après  nos  indicaiions  par  une  maison 
spéciale.  Les  dimensions  varient  entre  8  et  9  centimètres  de  lon- 
gueur sur  3  a  3  et  demi  de  grosseur.  Ils  ont  les  maires  de  leur 
extrémité  arrondies  et  sont  un  peu  plus  gonflés  vers  leur  centre 
que  vers  les  extrémités. 

Chaque  cylindre  est  percé  par  le  centre  de  son  diamètre  longitu- 
dinal d'un  fil  de  cuivre  gros  de  2  millimètres,  recourbé  en  anse  et 
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lui  formant  us  vrai  manche  pour  pouvoir  mieux  fixer  et  manipuler 
le  cylindre  pendant  l'opération. 

A  cdté  de  ces  instruments,  très  simples  d'ailleurs,  il  faut  disposer 
aussi  d'un  dilatateur  anal  à  valves  — ,  comme  celui  de  Nicaise,  —  et 
d'autres  instruments  employés  pour  la  diérèse,  l'écartement  et  l'hé- 
mostase des  tissus. 

Les  précautions  antiseptiques  intra-  et  extra-rectales  exécutées  la 


veille  et  immédiatement  avant  l'opération,  la  technique  opératoire 
à  suivre  comprend  les  temps  suivants. 

1°  Après  l'anesthésie  générale  ou  la  rachicocaïnisation,  le  malade, 
en  décubitus  dorsal,  doit  avoir  les  jambes  et  les  cuisses  bien  fléchies 
sur  l'abdomen  par  deux  aides  vigoureux;  il  faut  aussi  que  son  siège 
déborde  beaucoup  la  mai^e  de  la  table  d'opération.  Dans  cette 
position,  avec  une  main,  l'opérateur  lui  introduit  le  dilatateur  dans 
l'anus,  le  manche  en  haut,  et  dilate  le  plus  possible  cet  orifice  et  le 
rectum,  tandis  qu'avec  l'autre  main  il  introduit  le  cylindre  en  liège 
dans  la  cavité  entre  les  valves  dilatées  (Fig.  2). 

2°  Le  cylindre  introduit  jusqu'au  niveau  des  marges  de  l'orifice 
anal  est  tenu  fixé  dans  cette  situation  avec  une  main,  tandis  que 
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l'autre  fait  glisser  et  extrait  doucement  le  dilatateur.  La  muqueuse 
dilatée  revient  immédiatement  sur  elle-môme  et  emprisonne  le 
cylindre  qui  reste  en  place.  Au  pourtour  de  l'orifice  anal,  sur  la 
limite  de  la  muqueuse  et  des  téguments,  on  fiche  obliquement  de 
dehors  en  dedans  des  épingles  espacées  à  1  centimètre  de  distance 
l'une  de  l'autre,  qui  pénétrent  en  même  temps  la  marge  muco-tégu- 
mentaire  et  lecyUndre. 

3"  Avec  le  bistouri  tenu  de  la  main  droite  et  tirant  avec  la  gauche 
sur  le  manche  du  cylindre  bien  fixé,  pour  tendre  régulièrement  la 


/ 


.> 


la  1(  marge  da  l'uni,  le  cjliDdie  ei 


marge  de  l'oririce  anal,  on  fait  avec  la  plus  grande  vitesse  et  préci- 
sion une  incision  circulaire,  seulement  de  la  marge  tégumenlaire 
de  cet  orifice,  immédiatement  derrière  la  circonférence  des  épingles 
(Fig.  3). 

4"  On  refoule  en  arrière  la  marge  tégumentaire  de  la  plaie  et  le 
muscle  constricteur  anal,  laissant  sur  le  tube  muqueux  rectal,  qui 
reste  fixe  sur  le  cylindre,  tout  le  paquet  des  vaisseaux  variquem. 
Lorsque  la  zone  malade  est  passée,  l'opérateur  confie  le]  manche  du 
cylindre  à  un  de  ses  aides  pendant  qu'il  cherche  à  extirper  et  racler 
tous  les  vaisseaux  malades.  Si  ceux-ci  seuls  sont  atteints  par  l'ectasie 
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veineuse  après  leur  extirpation,  on  laisse  rentrer  le  cylindre  avec  la 


Réiultit  da  l'opéntiai 


que  des  points  de  suture  sur  les  marges  de  la  plaie  muco-tégumen- 
taire.  Si,  au  contraire,  )a  muqueuse  est  aussi  intéressée  et  altérée, 
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OD  l'inciae  circulairement  au  delà  de  la  zone  malade  et  on  sutare 
les  marges  du  fourreau  rouqueux.  central  avec  les  marges  tégumeD* 
taires  de  la  plaie  externe  (Fig.  4). 

Dans  ce  dernier  cas,  l'incision  circulaire  de  la  muqueuse  se  fait 
petit  à  petit  et  sur  la  môme  mesure  on  fait  la  suture  entrecoupée,  de 
sorte  qu'à  la  fm  elles  soient  terminées  en  même  temps.  Le  résultat 
est  des  plus  réguliers,  comme  on  voit  dans  la  Fig.  5. 

De  cette  façon,  l'acte  opératoire  proprement  dit  prend  fia,  et  il  ne 
dure  ordinairement  pas  plus  de  quinze  à  vingt  minutes  (excepté 
l'anesthésie  générale  ou  lombaire). 

Voici  à  présent  les  cinq  observations  des  malades  que  nous  avons 
opérés  d'après  ce  procédé,  avec  de  très  bons  résultats. 

Obseuvation  I,  —  Tumeurs  hémorroidales  intra-  cl  extra-rtetaiei. 

Le  caporal  S.  N...,  do  9"  régiment  d'artillerie,  entre  le  1"  octobre  1900 
d&Ds  le  service  chirurgical  avec  de  nombreuses  tumeurs  hémorroldales 
intra-  et  extra-rectales  très  engorgées.  La  muqueuse  est  ulcérée  sur  sa 


face  latérale  droite,  près  de  la  marge  anale,  et  saigne  abondamment,  sui^ 
tout  pendant  la  dérécation.  La  maladie  dure  depuis  trois  ans  et,  loin  de 
céder  aux  dilTérents  traitements  médicaux,  elle  n'a  fait  que  progresser,  et 
ce  sont  les  douleurs  et  les  hémorragies  abondantes  des  derniers  temps, 
ainsi  que  l'anémie  profonde  résultante,  qui  l'ont  forcé  à  recourir  an  traite- 
ment chirurgical. 
'A  son  entrée  dans  le  serrice,  il  présente  autour  de  l'anus  un  boorrelel 
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hémorroîdal  très  engorgé  (Fig.  6j,  d'une  couleur  rouge  violacé.  Avec  beau- 
coup de  difficultés,  nous  introduisons  Tindicateur  dans  Tanus  contracté  et 
constatons  que  la  muqueuse,  sur  une  hauteur  de  3-4  centimètres,  est  le 
siège  de  semblables  tumeurs  fluctuantes  et  douloureuses.  A  la  sortie  de 
l'indicateur,  on  observe  aussi  que  celui-ci  est  taché  d'une  sécrétion  muco- 
purulente. 

Pour  pouvoir  opérer  plus  facilement,  nous  avons  prescrit  le  traitement 
local  émollient  par  des  bains  chauds  et  nous  Tavons  continué  journellement 
jusqu'au  17  octobre,  c'est-à-dire  jusqu'au  refroidissement  complet  de  la 
poussée  congestive  des  tumeurs.  Cette  conduite,  nous  l'avons  adoptée  dans 
le  service  avant  d'entreprendre  de  telles  interventions,  quoiqu'en  cas  d'ur- 
gence, on  puisse  s'en  dispenser  et  tenter  de  suite  l'opération. 

La  veille  de  l'opération  nous  avons  prescrit  d'abord,  pendant  la  matinée, 
un  purgatif  et  des  lavements,  puis,  pehdant  la  soirée,  un  constipant  et  de 
nouveau  des  lavements  et  un  priesnitz  phéniqué.  Le  lendemain,  après 
l'anesthésie  générale,  nous  avons  détergé  d'abord  les  parois  de  la  cavité 
rectale  vide  et  pratiqué  l'antisepsie  locale  externe. 

L'opération  consiste  dans  l'extirpation,  sur  une  étendue  de  5  centimètres, 
du  fourreau  rectal  ulcéré  et  recouvert  par  des  tumeurs  hémorroîdales 
abondantes.  L'hémorragie  pendant  l'opération  fut  si  minime  qu'on  ne  sentit 
pas  la  nécessité  d'appliquer  des  ligatures  et  à  la  fin,  après  l'application  des 
points  de  suture,  toute  hémorragie  cessa. 

L'opération,  sans  compter  l'anesthésie  générale,  n'a  pas  duré  plus  de 
vingt  minutes  et  a  été  pratiquée  d'après  la  technique  précédemment 
décrite. 

On  introduit  dans  le  rectum  une  mèche  de  gaze  xéroformée  et  à  l'exté- 
rieur, on  applique  un  priesnitz  phéniqué. 

Après  une  dizaine  de  jours,  la  plaie  est  guérie  par  première  intention  et 
le  malade  sort  complètement  rétabli  de  son  infirmité. 

Obs.  II.  —  Tumeurs  hémorroîdales  internes  et  prolapsus  rectal  incipient. 

Le  26  janvier  1901  entre  dans  le  service  le  sergent  V.  P...,  du  26^  régiment 
de  Rovine,  atteint  depuis  quatre  années  de  tumeurs  hémorroîdales  internes 
ulcérées  et  saignantes.  Pendant  les  efforts  de  la  défécation,  qui  sont  pénibles, 
parait  dans  rorifice  anal  une  tumeur  molle,  plissée  transversalement,  de  la 
grandeur  d'une  prune,  formée  par  la  muqueuse  prolabée.  Cette  muqueuse, 
d'une  couleur  rouge  violacé,  est  parsemée  tout  autour  de  tumeurs  noirâtres, 
ulcérées  et  saignantes. 

Après  les  mêmes  précautions  antiseptiques  internes  et  externes,  l'opéra- 
tion est  décidée  pour  le  1^'  février,  et  elle  est  exécutée  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  précédente.  La  muqueuse,  avec  de  nombreuses 
veines  variqueuses,  est  disséquée  avec  la  plus  grande  facilité,  puis  résé- 
quée sur  une  étendue  de  5  centimètres.  L'opération  dure  quinze  minutes. 

Les  suites  opératoires,  dans  ce  cas  aussi,  ont  été  des  plus  simples,  et 
huit  jours  après  on  extrait  les  points  de  suture,  la  plaie  étant  cicatrisée 
per  primam. 
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Obs.  III.  —  Tumeurs  hémorroidales  externes  et  fissures  anales. 

Le  7  juin  1901  entre  dans  le  service  le  caporal  B.  Â...,  du  3^  régiment 
d'Olt,  atteint  depuis  deux  années  de  tumeurs  hémorroidales  externes  très 
engorgées  et  compliquées  de  nombreuses  fissures  anales  qui  provoquent 
des  douleurs  atroces,  surtout  pendant  la  défécation.  La  muqueuse  rectale 
est  aussi  ulcérée  par  places  et  saigne  pendant  les  efforts.  Le  malade  est 
si  anémique  que  nous  avons  dû  le  soumettre  «  d'abord  à  un  traitement 
général  fortifiant,  et  en  même  temps  au  traitement  local  décongestioanant 
par  des  bains  chauds. 

Neuf  jours  plus  tard,  le  malade  étant  dans  des  conditions  meilleures  pour 
supporter  l'opération,  nous  intervenons  dans  la  matinée  du  16  juin.  A  cause 
des  fissures  et  des  ulcérations,  la  muqueuse  est  aussi  réséquée  sur  une 
étendue  de  4  centimètres.  L'opération  dure  de  quinze  à  vingt  minutes. 

Dix  jours  après  on  coupe  les  points  de  suture,  la  plaie  étant  déjà  cica- 
trisée sans  aucune  complication.  Le  malade  reste  encore  quelques  jours 
dans  le  service,  puis  il  sort  complètement  guéri. 

Obs.  IV.  —  Tumeurs  hémorroidales  intra-  et  extra-rectales. 

Le  16  août  1901  se  présente  dans  le  service  le  soldat  D.  A...,  de  la  i<'<>  com- 
pagnie de  subsistance,  atteint  depuis  plus  de  quatre  années  d'hémorroïdes 
internes  qui,  dans  les  derniers  temps,  se  sont  compliquées  aussi  de  tumeurs 
hémorroidales  externes.  G*est  aussi  dans  les  derniers  temps  que  la  maladie 
s*est  aggravée  par  des  douleurs  et  des  hémorragies  rebelles  qui  accom- 
pagnent le  flux  congestif.  Dans  cet  état  le  malade,  entre  dans  le  service 
avec  un  bourrelet  hémorroldal  de  la  grosseur  d'une  tomate,  formé  par  trois 
bosselures  confluentes,  ce  qui  nous  empêche  d'introduire  l'indicateur  dans 
le  rectum  pour  l'explorer.  D'après  les  dires  du  malade,  il  aurait  perdu 
plus  de  deux  litres  de  sang  dans  ces  derniers  jours,  et  c'est  surtout  l'anémie 
profonde  qui  l'a  décidé  à  entrer  dans  le  service  chirurgical. 
,  Pour  le  moment  on  lui  prescrit  aussi  le  traitement  local  émollient,  ainsi 
qu'un  régime  fortifiant  qui  est  continué  jusqu'au  25  septembre,  époque  à 
laquelle  l'état  local  et  général  du  malade  le  permettant,  nous  intervenons. 

Après  l'anesthésie  générale,  on  dilate  le  rectum  assez  pour  introduire  le 
cylindre,  et  on  observe  bien  alors  sur  les  deux  côtés  latéraux  du  fourreau 
rectal,  à  une  hauteur  de  2,  2  cent.  1/2  de  la  marge  anale,  deux  ulcérations 
correspondant  à  deux  tumeurs  hémorroidales  internes  assez  développées. 
Pendant  la  dissection  de  la  muqueuse  et  des  tumeurs  hémorroidales,  on 
observe  que  le  sang  est  très  difQuent,  ce  qui  prouve  le  degré  avancé 
d'hydrémie  et  d'anémie  du  malade.  A  cause  des  deux  ulcérations,  ne  pou- 
vant pas  conserver  la  muqueuse,  on  l'extirpe  avec  les  tumeurs  sur  une 
étendue  de  4  à  5  centimètres. 

L'opération  dure  vingt  minutes  et,  le  pansement  appliqué,  on  prescrit 
deux  fois  par  jour  l'injection  aa  300  grammes  de  sérum  artificiel  (Hayem), 
qu'on  continue  pendant  quelques  jours. 

Après  une  dizaine  de  jours,  la  plaie  étant  cicatrisée,  le  malade  est  encore 
retenu  dans  le  service  pour  suivre  un  traitement  général  fortifiant.  Pendant 
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son  séjour  on  put  conslater  que  son  nouveau  sphincter  fonctionnait  dans 
les  meilleures  conditions  physiologiques.         .    > 

Obs.  V.  —  Tumeurs  hémorroïdales  externes  et  prolapsus  rectal. 

Le  9  septembre  1901  entre  dans  le  service  le  soldat  P.  F...,  du  2<)  régiment 
de  Valcea,  atteint  depuis  deux  années  d'un  prolapsus  rectal  et  de  tumeurs 
hémorroïdales  externes  qui  de  temps  en  temps  s'engorgent  et  saignent.  La 
région  périnéale,  sur  un  rayon  de  7-8  centimètres,  est  occupée  par  une 
cicatrice  tégumentaire  qui  s'étend  même  sur  les  fesses  et  sur  les  bases  des 
cuisses.  Â  deux  doigts  devant  ToriOce  anal  existe  aussi  une  forte  bride  cica- 
tricielle transversale  qui  contribue  à  donner  à  Torifice  anal  une  forme 
infundibuliforme.  Cette  cicatrice  tégumentaire,  très  étendue,  qui  représente 
probablement  les  vestiges  d'une  vieille  dermatite  scrofuleuse  et  dont  le 
processus  s'est  éteint  après.  Tincorporalion  du  malade,  doit  être  la  cause 
provocatrice  de  l'ectasie  anale  et  du  prolapsus  rectal  consécutif.  D'ailleurs 
le  malade,  à  cause  de  son  intelligence  très  bornée,  nous  donne  peu  de  ren- 
seignements précis  sur  le  commencement  et  le  développement  de  ses  dif- 
férentes affections. 

L'orifice  anal,  bordé  en  arrière  par  un  collier  de  3-4  franges  hémorroïdales, 
est  relaxé,  et  n'oppose  aucune  résistance  à  l'introduction  de  l'indicateur. 
A  la  distance  de  2-3  centimètres  de  la  marge  anale,  on  sent  la  muqueuse 
lâchement  adhérente  des  parties  environnantes  et  plissée  sur  elle-même. 
Pendant  le  repos,  le  prolapsus  est  maintenu,  mais  à  la  suite  des  plus  légers 
efforts  la  tumeur  parait  sous  la  forme  d'un  cône  tronqué  et  descend  sur 
une  étendue  de  5-6  centimètres.  La  muqueuse  qui  le  revêt  est  d'une  cou- 
leur rouge  violacé,  mais  pas  ulcérée. 

Les  précautions  antiseptiques  préalables  prises,  nous  décidons  d'inter- 
venir pour  le  26  septembre.  Ayant  en  vue  les  tumeurs  hémorroïdales  ainsi 
que  le  prolapsus  rectal,  nous  commençons  l'extirpation  des  tumeurs  d'après 
le  procédé  de  M,  le  général  Vercesco,  avec  la  résection  d'une  portion  de 
5  centimètres  de  la  muqueuse  rectale  et,  pour  obvier  aussi  au  prolapsus, 
nous  terminons  avec  une  coccyrectopexie,  d'après  le  procédé  de  Gérard- 
Marchant. 

Les  deux  opérations  ensemble  ont  duré  45  minutes. 

Après  quinze  jours  le  malade  est  complètement  guéri  de  ses  deux  affec- 
tions. Quoique  la  muqueuse  soit  encore  un  peu  engorgée  et  flasque,  elle  ne 
parait  plus  pendant  les  efforts. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sur  les  autres,  et  surtout  sur  celui 
de  Whitehead,  me  semblent  être  assez  probants  et  peuvent  être  ainsi 
résumés  : 

l""  Il  dispense  de  nombreuses  et  difficiles  précautions  antiseptiques 
internes  et  externes,  réclamées  au  moins  une  semaine  avant  l'emploi 
d'un  procédé  comme  celui  de  Whitehead. 


646 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


2^  Il  assure  la  propreté  et  Thémostase  du  champ  opératoire  pen- 
dant tout  le  temps  de  l'acte  opératoire,  par  l'occlusion  parfaite  de 
l'orifice  anal  et  la  dilatation  des  parois  du  fourreau  rectal.  Ce  sont 
surtout  ces  avantages  qui  assurent  la  supérioiîté  de  ce  procédé  sur 
tous  les  autres  imaginés  jusqu'à  présent. 

3^  Il  reconstitue  un  nouveau  sphincter  anal  dans  les  meilleures 
conditions  physiologiques. 

4°  Il  abrège  plus  que  tout  autre  procédé  l'acte  opératoire,  ce  qui 
constitue  encore  un  grand  avantage  pour  le  chirurgien  et  surtout 
pour  le  malade,  d'autant  plus  que  le  sang  appauvri  des  hémor- 
roldaux  doit  être  épargné  le  plus  possible. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Du  26  mars  au  16  avril  1902. 

M.  PoussoN  (de  Bordeaux).  —  Sur  une  cause  de  mort  imprévue  après  la 
néphrectomie. 

Malgré  les  procédés  nouveaux,  permettant  d^apprécier  la  valeur  fonction- 
nelle du  rein  présumé  sain,  la  néphrectomie  comporte  encore  de  redou- 
tables aléas.  Témoin  le  fait  suivant  :  Un  jeune  terrassier  entre,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Pousson  pour  des  phénomènes  de  pyélonéphrite,  qu*çn  examen 
clinique  soigneux  permet  de  localiser  dans  le  rein  droit  ;  un  examen  radio- 
graphique  fait  découvrir  dans  ce  dernier  des  calculs.  Pour  obtenir  des 
données  sur  l'état  fonctionnel  des  deux  reins,  on  essaie  de  recueillir  les 
urines  des  deux  côtés  séparément.  Mais  le  cathétérisme  des  uretères  fut 
impossible,  de  même  que  la  séparation  des  urines,  parce  que  le  malade  ne 
pouvait  supporter  les  instruments.  Mais  plusieurs  analyses  chimiques  suc* 
cessives  des  urines,  ainsi  que  Tépreuve  du  bleu  de  méthylène  ayant  donné 
des  résultats  normaux,  M.  Pousson  se  crut  autorisé  à  admettre  Tintégrité 
du  rein  du  côté  opposé  et  pratiqua  la  néphrectomie  du  rein  malade, 
complètement  désorganisé  par  plusieurs  calculs  et  transformé  en  poche 
purulente.  Vingt-quatre  heures  après  Topération,  le  malade  commence  à 
présenter  une  anurie  absolue,  et  il  succombe  au  bout  de  cinquante 
heures.  Â  Tautopsie,  on  trouve  tous  les  organes  sains.  Le  rein  gauche 
présentait  une  augmentation  de  volume,  mais  avait  une  apparence  macro- 
scopique normale.  L*examen  microscopique  seul  permit  d*y  constater  une 
congestion  intense  et  des  lésions  de  néphrite  épithéliale  suraiguê.  — 
M.  Pousson  n'hésite  pas  à  admettre  que  cette  dernière  lésion  est  le  résultat 
du  travail  supplémentaire  imposé  à  un  rein  dont  la  résistance  de  ses  élé- 
ments anatomiques  était  insuffisante.  C'est  cette  résistance  biologique, 
qu'aucune  méthode  n'est  capable  de  mesurer,  qui  crée  les  redoutables  aléas 
de  la  néphrectomie. 

Sur  le  traitement  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  Vaorte  (Suite  de  la  discus- 
sion). 

M.  GuiNARD  est  intervenu  douze  fois  pour  des  anévrysmes  de  la  base  du 
cou,  comprenant  les  anévrysmes  aortiques.  Il  ne  saurait  s'associer  aux 
conclusions  de  M.  Tuffîer,  qui  conseille  d'extirper  les  poches  anévrysmales 
aortiques  quand  elles  sont  abordables,  extirpables  et  isolables.  Dans  un 
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grand  nombre  de  cas,  cette  extirpation  n'est  pas  possible,  et  le  chirurgien 
qui  Fenlreprend  est  obligé  de  s'arrêter  en  route,  comme  a  dû  Caire  H.  Tuf- 
fier.  Quand  elle  est  possible,  elle  constitue  une  opération  extrêmement 
grave,  qui  est  de  plus  vouée  à  un  échec  certain;  car  les  parois  artérielles  sont 
malades  ailleurs  qu'au  niveau  du  collet  du  sac,  et  la  récidive  est  certaine. 
L'extirpation  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  Taorte  ne  doit  donc  pas  prendre 
place  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Depuis  dix  ans  M.  Guinard  a 
recours,  dans  les  cas  de  ce  genre,  à  la  ligature  simultanée  de  la  carotide 
primitive  et  de  la  sons-clavière  droites,  qui,  elle,  constitue  une  opération 
simple  et  innocente.  Il  a  eu  Toccasion  de  pratiquer  douze  fois  cette  opéra- 
tion pour  des  anévrysmes  de  la  base  du  cou.  Dans  deux  de  ces  cas  seule- 
ment, il  s'agissait  d'anévrysmes  aortiques;  mais  M.  Guinard  estime  qu'il  fant 
englober  dans  un  même  groupe  tous  les  anévrysmes  de  la  base  du  con, 
étant  donné  Timpossibilité  en  clinique  de  faire  un  diagnostic  anatomique 
précis  du  siège  d'un  de  ces  anévrysmes.  La  double  ligature  donne  des 
résultats  très  encourageants.  Sur  les  douze  observations  de  M.  Guinard,  il 
n'y  a  eu  que  deux  morts  ;  la  première  était  due  à  une  hémiplégie  survenue 
tardivement,  la  seconde,  à  une  hémorragie  foudroyante,  survenue  le  qua- 
trième jour  par  le  fait  d'une  imprudence  du  malade.  Dans  tous  les  cas, 
l'opération  a  été  simple,  et  M.  Guinard  n'a  jamais  eu  de  difficulté  à  placer 
ses  fils. 

M.  Legueu  a  été  amené  à  intervenir  dans  un  cas  où  il  avait  fait  le  dia- 
gnostic d'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique;  or,  Tautopsie  a  démontré 
qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme  de  le  crosse  de  l'aorte.  L'opération  a  été 
moins  simple  que  ne  le  dit  M.  Guinard  ;  la  carotide  primitive  put  facilement 
être  liée,  mais  il  fut  impossible  de  jeter  un  fil  sur  la  sons-clavière. 

M.  Ghabier  (d'Angers).  —  Quatre  cas  de  résection  des  canaux  déférentspour 
dysurie  prostatique. 

Rapport  de  M.  Potbebat. 

M.  Gharier  rapporte  quatre  observations  dans  lesquelles  il  a  pratiqué  k 
résection  des  canaux  déférents  pour  des  phénomènes  de  dysurie  prostatique. 
Dans  deux  cas,  il  s'agissait  de  rétention  aiguë,  et  les  résultats  furent  excel- 
lents; dans  le  troisième  cas,  M.  Gharier  avait  affaire  à  un  rétentionniste 
ancien,  et  l'opération  n'amena  aucun  changement  dans  l'état  vésical; 
enfin,  dans  le  quatrième  cas,  il  s'agissait  d'un  prostatique  infecté,  avec  état 
général  grave  ;  l'opération  parut  d'abord  amener  une  légère  amélioratioo, 
mais  ne  put  empêcher  que  l'état  général  déclinât  progressivement  et  que  le 
malade  succombât  rapidement. 

Le  rapporteur  fait  observer  que  les  résultats  obtenus  par  M.  Gharier  ne 
diffèrent  pas  de  ceux  qui  ont  été  fournis  par  la  plupart  de  ceux  qui  ont 
pratiqué  cette  opération.  Gelle-ci  ne  donne  des  succès  que  chez  les  rélen- 
tionnistes  aigus  ou  récents,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où  le  cathétérisme 
simple  donne  les  mêmes  résultats.  Elle  échoue  dans  les  cas  où  elle  pourrait 
rendre  service.  Aussi  doit-elle  être  complètement  rejetée. 

M.  Legueu  s'associe  aux  conclusions  de  H.  Potherat  et  conclut  que  la  résec- 
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lion  des  canaux  déférents  ne  sert  à  rien  ;  elle  n'a  qu'une  indication,  c'est 
lorsqu'il  s'agit  des  orchites  à  répétition. 

M.  Lbgueu.  —  Plaie  de  la  sous-clavière  et  du  plexus  brachial  par  coup  de 
couteau.  Intervention,  Guérison. 

Une  femme  de  trente-cinq  ans,  soignée  dans  une  maison  de  santé  pour 
une  manie  de  suicide,  réussit  à  tromper  tonte  surveillance  et  s'enfonça  un 
couteau  de  table,  émoussé  de  sa  pointe,  dans  la  région  de  son  cou  gauche. 
Elle  s'y  reprend  à  35  fois  avant  de  faire  pénétrer  la  pointe,  réussit  finale- 
ment et,  voyant  que  la  mort  ne  venait  pas,  agite  avec  rage  le  couteau  dans 
la  plaie,  jusqu'à  ce  que  son  bras  gauche  tombe  inerte.  M.  Legueu  vit  la 
malade  le  lendemain  et  constata,  outre  la  petite  plaie  contuse,  un  gros 
épanchement  sanguin  de  la  région  du  cou.  Le  pouls  radial  était  supprimé, 
mais  le  bras  n'était  pas  froid;  il  était  paralysé,  flasque.  On  notait  une 
paralysie  des  muscles  antéro-internes  de  Tavant-bras,  des  muscles  de  la 
main,  une  abolition  complète  de  la  sensibilité  sur  le  bord  interne  de  Tavant- 
bras  et  de  la  main,  sur  les  derniers  doigts  et  la  moitié  interne  des  deux 
premières  phalanges  du  médius  ;  en  outre,  il  y  avait  diminution  de  la  fente 
palpébrale,  enfoncement  du  globe  oculaire  avec  myosis  du  même  côté.  Ces 
troubles  conduisaient  au  diagnostic  de  paralysie  radiculaire  inférieure  du 
plexus  brachial,  et  comme  le  pouls  radial  était  supprimé,  il  y  avait  évidem- 
ment lésion  concomitante  de  la  sous-clavière.  Mais  aucun  symptôme  dis- 
cordant immédiat  ne  se  manifestant,  M.  Legueu,  tout  en  se  préparant 
à  intervenir,  décide  d'attendre.  Les  jours  suivants  apparurent  tous  les 
signes  d'un  anévrysme  consécutif,  qui  prit  rapidement  une  augmentation 
très  considérable  et  rendit  l'intervention  bientôt  nécessaire.  Par  une  inci- 
sion en  lambeau,  M.  Legueu  mit  à  nu  le  creux  sous-claviculaire,  défonça 
l'aponévrose,  réséqua  la  graisse  qui  la  comblait,  et  aperçut  en  dehors  du 
bord  du  scalène  antérieur  les  deux  paires  supérieures  du  plexus  brachial, 
qu'il  voit  plonger  dans  une  masse  pulsatile  qui  était  l'anévrysme,  et  qui 
cachait  complètement  les  paires  inférieures  du  plexus  brachial.  M.  Legueu 
se  mit  en  devoir  de  mettre  une  ligature  sur  la  sous-clavière  ;  mais  comme 
la  tumeur  anévrysmale  empêche  de  voir  rien  qui  ressemble  à  une  artère 
saine,  il  dut  se  débarrasser  d'abord  de  cette  poche,  constituée  sur- 
tout par  des  caillots.  Ce  temps  opératoire  fut  extrêmement  laborieux,  à 
cause  de  l'hémorragie  effroyable  à  laquelle  l'évacuation  des  caillots  donna 
lieu.  M.  Legueu  réussit  cependant,  après  bien  des  difficultés,  à  reconnaître 
l'artère  sectionnée,  à  placer  des  pinces  sur  les  deux  bouts  et  à  les  lier.  Cela 
fait,  il  put  reconnaître  facilement  les  deux  paires  nerveuses  sectionnées  ; 
leurs  bouts  étaient  déjà  entourés  d'une  gangue  cicatricielle  qui  fut  excisée. 
La  malade  supporta  admirablement  cette  intervention,  et  actuellement, 
huit  mois  après  l'opération,  son  état  est  le  suivant  :  la  circulation  du  bras 
est  réduite  au  minimum,  le  pouls  n'est  en  rien  perceptible.  La  sensibilité, 
à  peu  près  intacte  au  bras,  est  supprimée  le  long  du  bord  externe  de 
l'avant-bras;  à  la  main,  la  sensibilité  est  supprimée  dans  le  domaine  du 
cubital  jusqu'à  la  face  interne  du  médius.  La  motricité,  affaiblie  pour  l'avant- 
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braSy  est  nulle  dans  ]a  main  ;  Tatrophie  musculaire  Ta  croissant  de  la  radue 
du  membre  vers  Textrémité. 

M.  Ricard  a  eu  à  intervenir  récemment  dans  un  cas  de  section  par  coup 
de  couteau  des  paires  radiculaires  supérieures  du  plexus  brachial.  Il  fit  une 
incision  le  long  du  bord  postérieur  du  muscle  sterno-mastoîdien,  qu'il 
retourna  ensuite  le  long  de  la  clavicule.  11  mit  à  nu  facilement  le  plexus 
brachial,  constata  qu*il  s'agissait  d'une  section  d'une  paire  radiculaire 
supérieure  et,  en  outre,  d'une  section  complète  du  nerf  phrénique  du  même 
côté,  bien  que  le  blessé  ne  présentât  aucun  trouble  respiratoire.  Les  deux 
nerfs  furent  suturés,  et  dix  jours  après,  le  malade  quittait  l'hôpital,  ne  pré- 
sentant que  les  troubles  nerveux  résultant  de  la  section  de  ces  nerfs. 

M.  GoTTiN  (de  Dijon).  —  I.  Cholécystite]  calculetise.  Vésicule  renfermant 
près  de  MO  calculs.  Cholécystectomie, 

II.  Fibrome  enclavé  compliqué  de  grossesse.  Accidents  de  compression. 
Uystérectomie  sm-vaginale.  Guérison. 

III.  Sarcome  de  Vutérus  ;  résection  d'une  anse  intestinale  adhérente  et  /tyts- 
térectomie  totale,  Guérison. 

Rapport  de  M.  Quénu. 

I.  Chez  une  femme  âgée  de  quarante-quatre  ans,  ayant  souffert  de 
coliques  hépatiques,  mais  n'offrant  aucun  signe  de  rétention  biliaire, 
M.  Gottin  constate  une  vésicule  biliaire  augmentée  de  volume.  Par  une 
incision  latérale,  il  la  sortit  du  ventre,  l'ouvrit  et  en  sortit  près  de  400  cal- 
culs. La  vésicule  ne  renfermait  aucun  liquide.  Dans  ces  conditions,  il  crut 
devoir  l'enlever,  et  la  malade  guérit. 

IL  Une  femme  de  trente-sept  ans,  enceinte  de  trois  mois  et  porteur 
d'une  tumeur  fibreuse,  est  prise  de  violentes  douleurs  lombaires  et  de 
troubles  de  la  miction  s'accompagnant  d'un  état  général  assez  médiocre. 
M.  Gottin  la  met  en  observation  et  la  soumet  à  une  médication  sympUn 
matique;  mais  celle-ci  n'amène  aucun  soulagement,  et,  après  cinq  semaines 
de  temporisation,  devant  l'amaigrissement  et  la  perte  des  forces,  il  juge 
l'existence  de  la  malade  en  danger  et  croit  devoir  intervenir.  Après  l'ind- 
sion  des  parois,  il  trouve  Tutérus  gravide  développé  dans  l'abdomen  et  le 
fibrome  enclavé  dans  le  pelvis  et  relié  au  fond  de  l'utérus  par  une  large 
surface.  Graignant  de  ne  pouvoir  séparer  le  fibrome  de  l'utérus  sans  ouvrir 
la  cavité  de  ce  dernier,  M.  Gottin  rejette  la  myomectomie  pour  faire 
l'hystérectomie  subtotale.  L'opérée  guérit. 

Le  rapporteur  estime  que  l'intervention  de  M.  Gottin  était  parfaitement 
justifiée  par  l'atteinte  portée  à  l'état  général,  mais  il  se  demande  si  l'opéra- 
tion conservatrice  n'aurait  pas  dû  être  tentée,  tout  en  reconnaissant  que  le 
pronostic  opératoire  est  simplifié  par  l'opération  radicale. 

III.  Une  femme  de  quarante-quatre  ans  souffrait  depuis  quatre  ans  de 
vives  douleurs  dans  la  région  hypogastrique,  en  même  temps  que  de 
pertes  sanguines.  Quand  elle  vint  consulter  M.  Gottin,  elle  se  trouvait  déjà 
dans  un  véritable  état  de  cachexie  et  présentait  une  tumeur  utérine  s^élevant 
jusqu'à  quatre  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic.  M.  Gottin  porte  le  dia- 
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gnostic  de  fibrome  atteint  de  dégénérescence  sarcomateuse  et  pratique 
l'hystérectomie  totale.  Celle-ci  présenta  comme  complication  une  fusion 
d*une  anse  grêle  avec  la  tumeur,  ce  qui  nécessita  la  résection  de  quinze 
centimètres  d'intestin,  suivie  d'une  entéro-anastomose  latérale.  La  malade 
guérit. 

Le  rapporteur  ne  saurait  accepter  Tinterprétation  donnée  à  cette  obser- 
vation par  M.  Gottin.  Il  ne  trouve  aucun  argument  clinique  convaincant  à 
l'appui  de  Topinion  que  le  sarcome  s'est  développé  secondairement  à  un 
fibrome.  Il  est  plutôt  disposé  à  soutenir  qu'on  a  eu  affaire  à  un  sarcome 
d'emblée. 

M.  Giss  (de  Thionville).  — Plaie  pénétrante  du  rachis  par  arme  blanche  sans 
lésion  de  la  moelle.  Ouverture  de  l'espace  sous-arachnôîdien.  Écoulement  d'une 
énorme  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  Guérison, 

Rapport  de  M.DEifonLiN. 

Un  jeune  homme  reçoit,  à  la  partie  inférieure  de  la  nuque,  un  coup  de 
couteau,  dont  il  ne  tient  tout  d'abord  aucun  compte,  puisqu'il  fait  environ 
six  kilomètres  à  pied,  sans  se  plaindre.  Il  ne  fit  appeler  un  médecin  que 
quarante-huit  heures  après,  parce  que,  par  la  plaie,  s'écoulait  en  abondance 
un  liquide  très  clair.  M.  Giss  explore  la  plaie,  ne  trouve  aucun  corps 
étranger  et  pose  le  diagnostic  de  plaie  des  méninges  avec  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Les  jours  suivants  la  température  s'élève,  des  dou- 
leurs lancinantes  se  montrèrent  dans  la  tête,  et  le  moindre  mouvement 
amène  d'atroces  douleurs  dans  la  nuque,  l'épaule  et  le  bras  droits.  Cet 
état  dure  pendant  six  jours,  pendant  lesquels  l'écoulement  de  liquide  se 
faisait  toujours  régulièrement  et  très  abondant.  Puis  les  phénomènes  s'amé- 
liorent et  la  quantité  de  liquide  diminue  rapidement,  quand  subitement  la 
température  remonte,  les  douleurs  intolérables  reparaissent,  accompagnées 
de  vomissements.  Ges  phénomènes  durèrent  quelques  jours  et  ne  dispa- 
rurent qu'avec  le  rétablissement  d'un  écoulement  abondant  de  liquide.  Les 
mêmes  phénomènes  se  reproduisirent  encore  à  deux  reprises  jusqu'à  ce 
que,  au  bout  de  cinq  semaines,  la  plaie  fût  fermée  et  l'écoulement  de 
liquide  complètement  tari.  A  partir  de  ce  moment,  l'état  général  du  malade, 
qui  avait  été  fortement  atteint,  se  remonta  rapidement,  et  le  blessé  put 
reprendre  son  métier  de  serrurier. 

Le  rapporteur  appelle  l'attention  sur  la  rareté  des  observations  analo- 
gues; il  n'a  pu  en  réunir  que  six  cas.  Il  demande  quelle  peut  être  la 
cause  de  l'hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien.  11  serait  assez  dis- 
posé, pour  sa  part,  à  attribuer  une  certaine  influence  au  sang  qui  a  pénétré 
dans  l'espace  sous-arachnoïdien. 

M.  Poirier  ne  pense  pas  que  la  piqûre  d'une  veine  puisse  déterminer 
l'introduction  d'une  assez  grande  quantité  de  sang  capable  d'amener  une 
irritation  de  ce  genre. 

M.  Routier  a  pratiqué  deux  fois  la  trépanation  du  rachis  au  niveau  de  la 
région  dorsale  et  a  ouvert  la  dure-mère.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  un 
énorme  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  a  duré  un  certain 
temps. 
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M.  TiLLAuz  a  observé  un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d'un  arrachement 
de  la  lame  criblée  de  l*ethmoïde  consécutive  à  Tablation  d'un  polype  du  nez, 
faite  par  Velpeau»  a  conservé  un  écoulement  extrêmement  abondant  de 
liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez. 

M.  Ghaput  pense  que  le  mécanisme  de  Thypertension  qui  provoque  Tabon- 
dance  du  liquide  céphalo-rachidien  est  multiple.  Elle  peut  être  d'origine 
septique  ou  due  à  la  présence  du  sang.  Mais,  comme  M.  Guinard,  il  attribue 
un  rôle  considérable,  dans  les  cas  de  ponction  rachidienne,  à  l'introduction 
d'eau. 


M.  RKULorr.  —  nwfeiiwi^  du  cancer  par  le  s^mm  dé 

M.  RicHBLOT  présente  une  femme,  opérée  en  \  900  par  M.  Doyen  pour  ■■» 
tumeur  abdominale,  dont  un  fragment  fut  examiné  histologiquement  par 
M.  Gornil  et  étiqueté  épithéliome.  L'opération  pratiquée  par  M.  Doyen  fut 
une  laparotomie  exploratrice  ;  il  fut  déclaré  que  la  malade  était  perdue.  Deux 
mois  après,  la  malade  étant  absolument  cachectique  et  vouée  à  une  mort 
prochaine,  M.  WlaëfT  essaie  son  traitement.  Le  résultat  fut  que  cette  malade 
est  actuellement  en  parfait  état  de  santé  générale  ;  elle  présente,  deux  ans 
après  la  première  opération,  une  ascite  considérable  ;  mais  l'utérus,  qui  était 
englobé  dans  des  adhérences  avec  le  néoplasme  abdominal,  est  devenu 
mobile.  M.  Richelot  pense  qu'il  s'agit  d'un  épithéliome  de  l'ovaire  encore 
existant,  mais  qui,  grâce  au  traitement  de  Wlaëff,  d'inopérable  est  devenu 
opérable. 

M.  QnÉNU  trouve  l'observation  de  M.  Richelot  peu  concluante  en  raison  des 
lacunes  du  diagnostic.  Ne  s'agirait-il  pas  peut-être  de  tuberculose?  H.  Quéna 
a  eu  un  cas  semblable,  dans  lequel,  à  une  seconde  intervention,  il  trouva 
le  péritoine  recouvert  de  tubercules.  En  ce  qui  concerne  l'efficacité  du 
sérum,  il  ne  faut  pas  oublier  que  certaines  tumeurs  de  l'ovaire,  en  appa- 
rence malignes,  ont  une  évolution  très  lente,  et  même  régressive,  évoluant 
vers  une  sorte  de  guérison  incomplète. 

M.  Second  trouve  que  les  observations  de  ce  genre  sont  dangereuses  à 
publier,  puisqu'elles  constituent  des  exceptions  et  laissent  croire  à  des 
succès  thérapeutiques  qui  sont  loin  d'être  démontrés. 

M.  Lggurc  a  observé  une  malade  se  trouvant  à  peu  près  dans  les  mêmes 
conditions  que  celle  que  M.  Richelot  a  montrée.  M.  Legueu  la  considère  une 
première  fois  comme  inopérable  et  devant  mourir  prochainement.  Sans 
aucun  traitement,  cette  malade  se  maintient  pendant  dix-huit  mois  et 
s'améliore  de  telle  façon  que  M.  Legueu  peut  faire  avec  succès  une  opération 
qu'il  avait  jugée  impossible  la  première  fois.  L'observation  de  M.  Richelot 
ne  prouve  donc  en  aucune  façon  l'efficacité  du  sérum  de  WlaëfT. 

M.  Nélaton.  —  Nouveau  procédé  de  rhinoplastie. 

Dans  un  cas  de  destruction  totale  du  nez,  M.  Nélaton  a  eu  recours  au 
procédé  de  rhinoplastie  suivant. 

Premier  temps.  —  L'orifice  béant  des  fosses  nasales  est  recouvert  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs  par  le  renversement  de  dehors  en  dedans  de  la  peau 
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qui  le  borde.  A  cet  effet,  une  incision  qui  circonscrit  cet  orifice  est  conduite 
à  un  centimètre  et  demi  en  dehors  de  lui,  la  peau,  disséquée  de  dehors  en 
dedans,  est  rabattue  sur  la  ligne  médiane  où  elle  est  suturée,  avec  le  lam- 
beau du  côté  opposé  auquel  on  fait  subir  la  même  dissection. 

Deuxième  temps.  —  Une  incision  en  fer  achevai  est  faite  sur  les  téguments 
du  front,  de  façon  à  circonscrire  un  lambeau  de  la  longueur  et  de  la  lar- 
geur du  nez  que  Ton  veut  faire.  Ce  lambeau  étant  incisé  à  fond  jusqu*à 
Tos,  les  téguments  sont  écartés  du  lambeau  à  Taide  de  la  rugine.  Alors, 
très  soigneusement,  on  conduit  une  scie  à  chantourner  horizontalement,  de 
façon  à  détacher  la  lame  superficielle  du  frontal. 

Troisième  temps.  —  La  plaque  osseuse  est  ensuite  sectionnée  en  son  milieu 
avec  la  scie,  et  la  peau  à  laquelle  elle  adhère  divisée  suivant  le  trait  de 
scie;  le  lambeau  frontal  est  ainsi  divisé  en  deux  lambeaux  ostéo-cutanés. 

Quatrième  temps.  —  Chacun  de  ces  lambeaux  secondaires  est  alors 
tourné  de  façon  que  sa  face  cutanée  regarde  en  dehors;  sa  face  osseuse 
formant  un  angle  qui  constitue  la  saillie  du  nez,  s'appliquant  au  con- 
traire sur  la  surface  cruentée  des  lambeaux  qui  forment  les  fosses  na- 
sales. 

M.  F.  Terrier.  —  Rétrécissement  de  V angle  gauche  du  côlon  transverse. 
Colo-colostomie.  Résultat  excellent. 

Une  femme  de  cinquante-six  ans  entre  à  Thôpital  pour  des  douleurs 
paroxystiques  localisées  dans  le  flanc  gauche,  et  une  constipation  opiniâtre. 
A  Texamen  on  perçoit,  un  niveau  du  côlon  descendant,  un  empâtement 
non  douloureux,  peu  mobile.  Il  y  a  dilatation  du  côlon  transverse.  L'état 
général  est  bon,  Tappétit  conservé.  M.  Terrier  pense  à  Texistence  d*un 
obstacle  sur  le  trajet  de  côlon  descendant  et  pratique  une  laparotomie 
exploratrice.  Il  trouve  à  Tunion  du  côlon  transverse  avec  le  côlon  des- 
cendant, une  différence  de  calibre  tenant  à  Tangle  de  coudure  du  gros 
intestin.  Il  pratique  une  anastomose  entre  la  partie  gauche  du  côlon  trans- 
verse et  la  partie  inférieure  du  côlon  descendant.  Le  malade  guérit  et  vit 
disparaître  ses  accidents. 

Recherchant  dans  la  disposition  anatomique  la  raison  des  accidents, 
M.  Terrier  montre  que,  fixé  à  la  paroi  abdominale  latérale  vers  la  dixième 
côte,  Tangle  gauche  du  côlon  transverse  à  son  union  avec  le  côlon  des- 
cendant, est  profondément  situé  dans  Thypocondre  et  y  est  fixé  le  plus 
souvent  avec  solidité,  que  le  côlon  transverse  vienne  à  s'abaisser,  l'angle 
gauche  du  côlon  fournit  un  angle  de  plus  en  plus  aigu  et  on  peut  y  con- 
cevoir la  formation  d'une  valvule  plus  ou  moins  perméable. 

M.  Poirier  a  observé  un  cas  semblable,  où,  pour  des  phénomènes 
d'obstruction,  il  trouva  comme  une  sorte  de  bride  au  milieu  de  l'angle 
colique  gauche.  Cette  bride  appartenait  vraisemblablement  au  ligament 
phréno-collque.  Il  se  contenta  de  la  déchirer  et  la  malade  guérit,  mais 
pour  succomber  ultérieurement  à  une  nouvelle  crise  d'occlusion.  Aussi 
est-il  préférable  d'anastomoser  d'emblée  le  côlon  transverse  avec  le 
descendant. 
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M.  Ehrmak.n  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué  une  sta- 
phylorraphie  par  le  procédé  en  deux  temps* 

M.  Dblormb  présente  un  malade  atteint  d'ulcérations  btccales  de  nature 
indéterminée. 

M.  Bazy  présente  un  corps  étranger  du  coude  retiré  par  artkrotomie, 

M.  Bbrger  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  guéri  des  anévrysmes 
des  deux  artères  fémorales  par  la  ligature  de  ces  vaisseaux. 

M.  Bërgrr  présente  un  enfant  chez  lequel  il  a  opéré  avec  succès  un  bec- 
de-lièvre  unilatéral  complexe. 

M.  Michaux  présente  un  malade  atteint  de  décollement  épiphysaire  incom* 
pkt  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  Yérifié  par  la  radiographie. 

M.  Michaux  présente  des  pièces  de  rein  polykystique. 

M.  Jalaguibr  présente  un  malade  atteint  de  fistule  branchiale  étendue  de 
V articulation  sterno-claviculaire  au  voile  du  palais. 

M.  Routier  présente  des  calculs  du  rein  enlevés  par  néphrolithotomie. 

M.  Chaput  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  enlevé  des  cellules  du 
rein  et  où,  en  raison  d*une  psoitis  concomitante,  on  a  éprouvé  des  difficultés 
de  diagnostic  considérables. 
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Séance  du  13  mars  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Néoplasme  de  Camygdale. 

M.  Albertin  a  pratiqué  Tablation  d*une  tumeur  de  Tamygdale  qui  éTolaait 
chez  une  malade  depuis  six  mois,  avec  dyspnée,  douleurs  dans  Toreille,  etc. 
Elle  avait  le  volume  d*une  mandarine,  une  surface  lisse,  non  ulcérée,  pré- 
sentant seulement  deux  cicatrices,  traces  de  cautérisations  qui  avaient  été 
faites.  Sa  base  d'implantation  était  large,  presque  sessile.  Quelques  gan- 
glions sous- maxillaires  et  cervicaux.  Cependant,  pas  d'adhérences  aux  parties 
voisines.  L'intervention  fut  pratiquée  il  y  a  quinze  jours,  par  la  voie  externe; 
incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  avec  incision  per- 
pendiculaire à  la  première,  parallèle  et  sous-jacente  à  Tos  hyoïde.  Extir- 
pation des  ganglions;  ligature  de  la  jugulaire  externe;  entre  la  glande 
parotide  et  la  sous-maxillaire  ;  en  réclinant  en  arrière  le  ventre  postériear 
du  digastrique,  on  arrive  sur  la  tumeur,  les  vaisseaux  ayant  été  vus  et  écartés. 
L'extirpation  fut  assez  simple,  en  pénétrant  dans  le  pharynx  en  avant  de 
la  tumeur  qu'on  fit  basculer  en  dehors  et  qu'il  ne  resta  plus  qu'à  libérer  en 
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arrière.  Il  y  eot  seulement  quelques  alertes  dues  à  des  phénomènes 
asphyxiques  pendant  les  derniers  temps  de  Topération.  Pas  de  réunion. 
Injections  de  sérum. 

Suites  favorables;  la  cicatrisation  est  aujourd'hui  en  bonne  voie. 

M.  Jaboulay  a  publié  en  1896,  dans  le  Lyon  médical,  une  courte  note  sur 
^* ablation  de  ces  tumeurs  amygdaliennes;  il  la  présente  peut-être  comme 
un  peu  trop  facile,  car  Tabord  par  cette  voie  présente  certaines  difficultés 
dont  il  faut  être  averti. 

M.  FocHiER.  Cette  tumeur  paraît  être  d*une  nature  assez  bénigne,  puis(|ue 
après  la  cautérisation  elle  s*est  cicatrisée. 

L'examen  histologique  a-t-il  été  fait? 

M.  Jaboulay  a  opéré  en  1896  une  tumeur  assez  analogue  à  celle  de 
M.  Âlbertin;  elle  paraissait  assez  bénigne;  il  y  a  eu  cependant  récidive 
deux  ans  après  sous  une  forme  de  lymphadénie.  Au  point  de  vue  opéra- 
toire, il  a  recommandé  de  se  tenir  toujours  en  avant  du  ventre  postérieur 
du  digastrique  ;  on  peut  ainsi  opérer  sans  une  seule  ligature. 

M.  Vallas.  Ce  qui  caractérise  les  néoplasmes  opérés  par  les  orateurs  pré- 
cédents, c'est  le  peu  d'adhérences  qu*ils  présentent  avec  les  plans  avoisi- 
nants. 

Personnellement  il  a  opéré  de  nombreux  cancers  de  Tamygdale;  une 
seule  fois  il  a  pu  trouver  un  plan  de  clivage  aussi  aisément  que  dans  les  cas 
cités;  c'était  un  cancer  tout  à  fait  au  début.  Mais  ordinairement  il  n'en  est 
pas  ainsi,  et  c'est  pour  cela  qu'il  faut  se  faire  un  jour  très  grand  pour 
aborder  la  tumeur.  Il  faut  disséquer  les  vaisseaux  pour  enlever  les  ganglions 
qui  leur  sont  juxtaposés.  La  résection  du  maxillaire  s'impose  pour  per- 
mettre ces  manœuvres. 

Le  procédé  que  M.  Vallas'^  emploie  actuellement,  c'est  d'aborder  successi- 
vement les  vaisseaux  très  près  de  la  carotide,  en  marchant  d'arrière  en 
avant  pour  n'arriver  sur  la  tumeur  qu'une  fois  celle-ci  anémiée.  La  brèche 
du  pharynx  est  souvent  énorme  et  la  sonde  œsophagienne  indispensable. 

La  tumeur  présentée  est  donc  de  nature  un  peu  spéciale  et  il  ne  faut  pas 
déduire  de  ce  cas  que  l'on  pourrait  enlever  la  généralité  des  cancers  amyg- 
daliens  sans  réséquer  le  maxillaire  et  par  la  voie  étroite,  préconisée  par 
M.  Jaboulay. 

M.  Albertin.  Les  cautérisations  n'ont  pas  dû  dépasser  la  muqueuse  et 
entrer  dans  la  tumeur.  Cliniquement  celle-ci  parait  être  un  lymphadénome 
ou  un  lymphosarcome,  et  non  pas  un  épithéliome;  mais  elle  est  probable- 
ment maligne.  Les  ligatures  ont  été  nécessitées  par  la  poursuite  des  gan- 
glions. L'examen  histologique  sera  pratiqué. 

Pronostic  et  traitement  des  fistules  biliaires  opératoires. 

M.  ViLLARD  a  en  vue  les  fistules  consécutives  à  l'abouchement  de  la  vési- 
cule à  la  paroi. 

Chez  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  M.  Villard  a  pratiqué  il  y  a 
trois  ans  une  cholécystostomie.  Elle  était  enceinte  de  cinq  mois  quand  écla- 
tèrent des  accidents  hépatiques  à  la  fois  douloureux  et  infectieux  ;  il  y  avait 
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des  antécédents  lithiasiques .  L'opération  dut  être  pratiquée  malgré  Téta 
de  grossesse.  La  vésicule  fut  trouvée  remplie  de  pus  et  de  calculs,  les  parois 
en  étaient  infiltrées  et  friables,  et  le  fond  caché  sous  le  foie  était  très  éloigné 
de  la  paroi.  Il  fallut  au  moyen  de  compresses  et  d'un  cloisonnement  péri- 
tonéal,  créer  un  trajet  artificiel  sans  suturer  la  vésicule  à  la  peau. 

Suites  parfaites;  accouchement  à  terme  d'un  enfant  vivant;  en  somme, 
guérison  complète,  à  part  la  persistance  d'une  fistule  d'abord  purulente, 
puis  muqueuse,  extrêmement  gênante  pour  la  malade.  Malgré  tout  ce  que 
l'on  fit  pour  panser  la  fistule  ou  désobstruer  le  cyslique  par  le  cathété- 
risme,  la  guérison  ne  survenait  pas.  Mais  un  jour,  à  la  suite  d'une  injection 
modificatrice,  éclatèrent  de  légers  accidents  de  colique  hépatique,  et  un  fiot 
de  bile  s'écoula  par  la  fistule.  Le  cystique  venait  de  se  désobstruer  et,  trois 
semaines  après,  la  fistule  était  oblitérée. 

On  peut  distinguer  deux  variétés  de  fistules  :  celles  qui  donnent  un  écou- 
lement purement  muqueux,  celles  qui  laissent  écouler  de  la  bile.  La  pre* 
mière  variété  se  rapporte  aux  cas  où  seul  le  cystique  est  obstrué. 

L'écoulement  peut  durer  des  années;  il  n'y  a  pas  d'ictère,  ni  de  troubles 
digestifs.  C'est  qu'il  s'agit  là  d'une  poche  à  revêtement  muqueux  n'ayant 
aucune  tendance  à  se  supprimer.  Dans  ces  cas,  il  faudrait  pratiquer  la  cho- 
lécystectomie,  mais  après  avoir  attendu  un  temps  suffisant  pour  qu'une 
désobstruction  spontanée  du  cystique  se  produise. 

La  deuxième  variété,  à  écoulement  biliaire,  répond  à  deux  cas  :  le  cholé- 
doque est  perméable  ou  imperméable.  Dans  le  premier  cas,  la  tendance 
naturelle  mène  à  la  guérison;  si  le  cholédoque,  au  contraire,  est  imper- 
méable, le  pronostic  est  mauvais,  la  fistule  ne  se  referme  pas  ;  la  totalité 
de  la  bile  passe  par  la  fistule,  les  matières  sont  décolorées.  La  seule  inter- 
vention  possible  consisterait  à  dériver  le  coursée  la  bile,  par  une  cholécys- 
tentéro- anastomose  par  exemple. 

Séance  du  20  mars  1902.  —  Présidence  de  M.  GayeU 

Deux  cas  de  pseudarthroses  traitées  par  la  suture. 

M.  Bérard  présente  les  deux  malades;  l'un  d'eux  eut  une  fracture  com- 
pliquée du  fémur  au  tiers  inférieur.  Il  y  eut  de  la  suppuration,  il  fallut  faire 
des  opérations  de  débridement  et  de  drainage,  et  l'immobilisation  fut  fort 
négligée  à  ce  moment.  Au  bout  de  six  mois,  le  malade  se  présenta  à  l'Hôtel- 
Dieu  avec  une  pseudarthrose  flottante,  un  chevauchement  considérable  et 
une  fistule  menant  sur  des  parties  osseuses  dénudées.  La  radiographie 
montra  que  la  pseudarthrose  était  due  à  une  interposition  musculaire  et  en 
outre,  à  un  séquestre  qui  entretenait  la  suppuration.  L'opération  consiste 
en  large  incision  inféro-externe,  large  résection  en  double  Y  des  fragments 
pour  les  encastrer  l'un  dans  l'autre;  suture  au  fil  de  fer  recuit. 

Immobilisation  dans  une  grande  attelle  plâtrée  interne.  Au  bout  de 
deux  mois  et  demi,  la  radiographie  montra  la  persistance  de  la  réduction. 
Aujourd'hui,  trois  mois  et  demi  après  l'opération,  le  malade  marche  avec 
un  raccourcissement  de  4  centimètres;  son  membre  inférieur  est  solide. 

Pour  le  deuxième  malade,  il  s'agit  d'une  fracture  spiroïde  du  tibia,  du  type 
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Gosselia,  avec  une  interposition  musculaire.il  y  eut  pseudarthrose,cheYau- 
chement,  raccourcissement  de  5  centimètres;  la  pointe  du  fragment  supé- 
rieur pointait  à  travers  les  téguments  qu'elle  avait  fini  par  ulcérer. 

L'opération  consista  dans  la  libération  des  fragments  par  dissection  de 
leur  gangue  fibreuse,  coupe  oblique  du  fragment  supérieur  pour  permettre 
la  coaptation,  enfin,  suture.  Gomme  dans  le  cas  précédent,  la  suture  avait 
surtout  pour  but  de  permettre  à  la  réduction  de  rester  stable  jusqu'au 
moment  où  le  col  serait  solide. 

Au  bout  de  trente-cinq  jours,  consolidation  parfaite.  Ce  dernier  cas  est 
un  exemple  d'interposition  musculaire  immédiate; ces  cas-là  peuvent  néces- 
siter l'intervention  d'emblée  pour  éviter  une  pseudarthrose  fatale. 

M.  Vincent  croit  qu'on  peut  en  pareil  cas  éviter  toute  résection  en  met- 
tant un  peu  de  patience  dans  les  tentatives  de  réduction,  cela  dans  le  but 
d'éviter  les  raccourcissements. 

M.  Bérard  connaissait  le  procédé  de  M.  Vincent,  consistant  à  faire  des 
tractions  sur  le  fragment  inférieur  avec  la  vis  de  Lorenz,  mais  il  n*a  pas 
cru  devoir  employer  ce  procédé,  car  il  connaît  des  accidents  dus  aux  trac- 
tions telles  que  celles  que  donnent  les  moufles. 

M.  Vincent.  La  vis  de  Lorenz  a  une  action  bien  plus  innocente,  parce 
qu'elle  est  régulière  et  facile  à  surveiller. 

Goitre  suffocant.  Luxation  du  lobe  rétro-sternaL  Trachéotomie, 
M.  Gangolphb  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  l'opération 
qu'il  avait  déjà  utilisée  en  1892  pour  un  cas  semblable  :  il  a  libéré  le  lobe 
gauche  du  corps  thyroïde  plongeant  derrière  le  sternum,  en  se  servant  du 
doigt;  il  a  luxé  au-dessus  de  la  fourchette  ce  lobe,  ce  qui  lui  a  permis  de 
pratiquer  facilement  la  trachéotomie.  Suites  simples. 

Peu  à  peu  le  lobe  luxé  diminua,  puis  disparut;  l'autre  lobe  s'était  égale- 
ment atrophié.  Au  bout  de  trois  mois  on  enleva  la  canule  ;  la  respiration 
n'est  pas  tout  à  fait  normale,  il  y  a  encore  un  peu  de  cornage. 

Opération  de  Gayet-Létiévant. 

M.  Gangolphb  présente  un  malade  qui  était  atteint  d'un  empyème  chro- 
nique, chez  lequel  il  a  pratiqué  la  résection  de  plusieurs  côtes. 

La  pleurésie  suppurée  durait  depuis  trois  ans,  elle  avait  été  incisée  dans 
son  pays;  l'état  général  était  gravement  atteint.  Une  bougie  en  gomme 
pénétrait  profondément  dans  la  fistule;  le  poumon  paraissait  entièrement 
rétracté  ;  la  radioscopie  semblait  le  confirmer. 

Opération.  Incision  large  en  U,  résections  costales,  mais  impossibilité  de 
détacher  le  volet  par  épaisseur  énorme  des  parois  thoraciques;  on  voulait 
faire  une  opération  de  Delorme,  mais  on  fut  obligé  de  se  borner  à  une  opé- 
ration de  Gayet-Létiévant  par  résection  des  côtes.  On  a  obtenu  ainsi  la  gué- 
rison  complète;  l'auscultation  démontre  que  le  poumon  a  repris  une  partie 
de  son  amplitude. 

M.  NovÉ-JossERAND  fait  remarquer  que,  surtout  chez  les  enfants,  la  radio- 
scopie donne  de  précieux  renseignements;  mais  le  reirait  du  poumon  ne 
signifie  pets  toujours  un  pronostic  très  sombre  et  l'indication  d'une  opéra- 
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lion  de  Delorme.  Chez  un  enfant  atteint  d*empyème  chronique,  une  coque- 
luche intercurrente  a,  par  ses  quintes  de  toux,  suffi  à  dilater  le  poumon  qai 
paraissait  absolument  rétracté. 

M.  YiNCBNT.  Chez  les  enfants,  il  y  a  des  ressources  inespérées;  le  plus  sou- 
vent la  simple  pleurotomie  suffit  pour  eux  ;  il  faut  donc  attendre,  parfois 
même  plusieurs  années,  et  on  peut  avoir  des  guérisons  spontanées,  comme 
le  prouvent  plusieurs  cas  de  sa  pratique. 

M.  GouLLiouD  a  eu  un  succès  par  l'opération  de  Delorme,  qui  ne  lui  a  pas 
paru  une  intervention  difficile  ni  dangereuse. 

M.  Gangolpbe  n*a  jamais  eu,  chez  les  enfants,  à  faire  autre  chose  que  la 
pleurotomie  et  a  été  étonné  de  la  facilité  de  la  guérison. 

M.  SiRAUo  a  pratiqué  deux  fois  Topération  de  Delorme;  il  eut  un  succès 
chez  Tadulte,  un  échec  chez  un  enfant,  qui  a  succombé  quelques  heares 
après  rintervention,  sous  Tinfluence  du  shock.  Les  difficultés  opératoires 
varient  avec  la  nature  des  adhérences;  en  cas  de  tuberculose,  elles  sont 
denses,  résistantes  et  vasculaires,  et  ce  sont  ces  cas  qui  donnent  des  échecs, 
comme  cela  a  été  dit  ailleurs. 

Cancer  de  Vutérus,  Hystérectomie»  Récidive  à  forme  kyatique. 

M.  G.  Gayet  présente  une  malade  qu'il  a  opérée  dans  le  service  de 
M.  A.  Pollosson.  Elle  avait  subi  il  y  a  un  an  Thystérectomie  vaginale  pour 
cancer  du  col  (M.  Bérard).  Elle  revenait  avec  une  volumineuse  tumeur 
fluctuante,  adhérente  en  bas  à  la  cicatrice  vaginale,  montant  en  haut  jus- 
qu'à Tombilic.  M.  Gayet  fit  la  laparotomie  sous-ombilicale,  tomba  sur  une 
poche  kystique  ressemblant  absolument  à  un  kyste  de  l'ovaire,  ponctionna 
et  évacua  près  de  deux  litres  de  liquide  séro-hématique.  Il  y  avait  aussi 
de  Tascite  sanglante.  La  dissection  de  la  poche,  adhérente  à  plusieurs  anses 
intestinales,  fut  pratiquée  aussi  bas  que  possible;  mais  à  la  partie  inférieure, 
l'adhérence  au  rectum  était  si  intime  qu'on  dut  laisser  une  collerette  de 
3  centimètres  de  hauteur  qu*on  cautérisa  au  fer  rouge;  on  passa  un  drain 
abdomino-vaginal  par  le  centre  de  la  collerette.  Tamponnement  à  la  Micka- 
liez.  Guérison. 

L'examen  histologique  de  la  poche  révéla  un  fait  inattendu;  il  ne  s'agis- 
sait pas,  d'après  le  professeur  agrégé  Paviot  qui  fit  cet  examen,  d'un  kyste 
de  l'ovaire,  mais  bien  d'un  tissu  rappelant  tout  à  fait  celui  d'un  cancer  de 
la  cavité  utérine. 

Il  s'agissait  donc  là  d'une  récidive  à  forme  kystique.  Macroscopique  ment, 
rien  ne  différenciait  pourtant  cette  tumeur  des  cysto-épithéliomes  un  peu 
bourgeonnants  de  l'ovaire.  En  aucun  point  des  coupes  on  n'a  cependant 
rencontré  de  tissu  ovarien. 

Séance  du  16  avril  1902.  —  Présidence  de  M,  Gayet. 

Néoplasme  de  f  amygdale. 

M.  ÀLBERTiN  présente  la  malade  dont  il  a  rapporté  l'observation  dans  une 
séance  précédente. 
M.  Yallas  croit  que  dans  les  interventions  larges  sur  la  bouche  et  le  pha- 
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rynx,  il  y  a  un  très  gros  avantage  à  suturer  les  plans  muqueux  et  à  rétablir 
la  continuité  du  conduit  alimentaire;  on  a  ainsi  bien  moins  de  complica- 
tions pulmonaires.  Les  sutures  se  désunissent  souvent,  car  Tinfection  est 
presque  fatale,  mais  on  apu  ainsi  franchir  sans  encombre  ces  premiers  jours 
si  dangereux  au  point  de  vue  des  broncho-pneumonies  post-opératoires. 

Prostatectomie  par  la  voie  périnéale, 

H.  RocHET  a  pratiqué  cette  intervention  un  certain  nombre  de  fois  pour 
des  hypertrophies  prostatiques.  Le  manuel  opératoire  employé  fut  le  sui- 
vant. Incision  transversale  biischiatique,  légèrement  concave  en  arrière. 
Décollement  du  rectum  avec  le  doigt,  en  écartant  latéralement  les  fibres 
internes  du  releveur,  jusqu'à  la  base  de  la  prostate  ;  le  rectum  est  refoulé 
par  une  valve  large  et  longue  ;  on  met  alors  le  malade  en  position  déclive 
accentuée,  pour  que  le  périnée  regarde  presque  directement  en  haut;  on  voit 
ainsi  très  bien  la  prostate.  Un  cathéter  cannelé  étant  dans  Turètre,  on 
incise  la  prostate  dans  toute  sa  portion  rétro-urétrale  jusqu'au  canal,  par 
une  incision  verticale  intéressant  toute  la  longueur  de  Turètre  prosta- 
tique. Ablation  des  deux  moitiés  prostatiques  en  les  attirant  au  moyen 
d'une  pince  de  Museux  et  en  décollant  la  capsule  d'abord  à  la  sonde  can- 
nelée, puis  avec  le  doigt.  Au  niveau  des  adhérences  de  la  base  prostatique 
à  la  vessie,  la  séparation  est  plus  laborieuse.  On  arrive  ainsi  à  avoir  la 
moitié  prostatique  entièrement  libre,  sauf  au  niveau  de  Turètre  ;  la  dis- 
section de  la  muqueuse  urétrale  est, assez  illusoire  et  on  en  enlève  tou- 
jours des  morceaux.  Le  doigt  introduit  dans  la  vessie  montre  s'il  reste  quel- 
ques portions  prostatiques  intravésicales;  dans  ce  cas,  on  en  fait  Textirpation. 

On  laisse  dans  la  vessie  un  double  tube  ûxé  par  des  points  de  suture  et 
entouré  de  mèches  de  gaze  ;  l'urine  passe  en  totalité  par  ces  tubes,  ce  qui 
évite  l'infiltration  ou  la  rétention  de  caillots. 

Résultats  immédiats  :  aucune  mort  opératoire  ;  un  seul  malade,  le  premier, 
opéré  dans  un  état  très  grave,  avec  cachexie,  œdème,  etc.,  vient  de  mourir 
deux  mois  après  l'intervention,  après  avoir  été  très  souls^gé;  il  a  succombé 
à  l'affaiblissement  progressif.  Un  autre  malade,  castré  auparavant  par 
M.  Reverdin,  fut  opéré  pour  dysurie  grave.  La  prostate,  fait  intéressant, 
était  très  sclérosée,  ce  qui  parait  indiquer  que  l'effet  de  la  castration  est 
bien  réel.  Il  va  bien  à  l'heure  actuelle. 

Un  troisième,  qui  avait  de  la  fièvre  et  des  douleurs,  est  actuellement 
apy  ré  tique,  ne  souffre  plus,  ce  qu'on  peut  attribuer  à  la  détente  causée 
par  la  large  ouverture  périnéale  de  la  vessie. 

Ces  cas  sont  trop  récents  pour  parler  de  résultats  éloignés;  il  serait  inté- 
ressant de  savoir  comment  se  rétablira  la  fonction. 

On  peut  conclure  que  l'opération  est  rationnelle,  qu'elle  n'a  pas  une 
grande  gravité  par  elle-même,  les  malades,  même  cachectiques,  la  sup- 
portant bien.  La  voie  périnéale  parait  être  la  meilleure;  la  voie  rectale, 
que  M.  Jaboulay  a  utilisée  plusieurs  fois  avec  succès,  parait  devoir  prédis- 
poser davantage  à  l'infection. 

La  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 


630  REVUE  DB  CHIRURGIE 

Périostite  tuberculeuse  à  forme  anormale, 

M.  YiLLARD  présente  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  qui,  il  y  a  on  an, 
ressentit  à  l*extrémité  supérieure  du  tibia  droit  des  douleurs  ostéocopes, 
nocturnes;  six  mois  après,  le  côté  gauche  fut  atteint  au  même  point. 
Enfin,  une  ulcération  se  forma  à  ce  niveau.  Le  diagnostic  de  syphilis  fut 
posé  et  le  traitement  institué  (il  n*y  avait  pourtant  pas  d'antécédents). 
Malgré  le  traitement,  les  lésions  continuant  à  évoluer,  il  fallut  en  venir 
à  une  intervention.  Pendant  celle-ci,  on  trouva  le  tibia  entouré  d'un 
périoste  très  épaissi  ;  Tos  était  sain,  la  trépanation  mena  dans  un  canal 
médullaire  sain  ainsi  que  la  moelle.  Des  fragments  de  périoste,  envoyés 
au  laboratoire  d*anatomie  pathologique,  permirent  à  M.  Paviot  de  recon- 
naître une  péi'iostite  tuberculeuse,  à  évolution  fibreuse. 

La  symétrie  des  lésions,  leur  évolution,  l'absence  de  tout  signe  de  tuber- 
culose devaient  faire  rejeter  a  priori  ce  diagnostic,  et  il  s*agit  là  d'une  forme 
réellement  anormale. 

M.  HoRAND  proteste  contre  Tefiacement  de  la  clinique  devant  l'histologie. 
Le  traitement  mercuriel  a  été  sans  effet,  mais  on  n'a  pas  fait  d'injections 
de  calomel,  on  a  donné  le  mercure  à  faible  dose;  bref,  cliniquement 
c'est  un  type  d'hérédo-syphilis,  et  il  faudrait  continuer  le  traitement  spéci- 
fique. 

M.  YiLLARD.  Le  traitement  mixte  (frictions  journalières  et  iodure  à  haute 
dose)  a  été  prolongé  pendant  un  mois. 

M.  FocHiER  appuie  les  paroles  de  M.  Horand;  ce  malade  est  un  syphili- 
tique, en  dépit  de  l'examen  histologique. 

M.  YiLLARD.  Si  l'on  repousse  la  valeur  de  l'histologie,  on  ne  peut  nier  la 
valeur  de  l'épreuve  du  traitement.  De  plus,  ce  malade  n'a  aucun  antécé- 
dent spécifique. 

M.  HoRAND.  Il  y  a  des  accidents  locaux  osseux  qui  résistent  au  traitement 
spécifique;  ils  sont  connus  dans  la  science  et  personnellement  il  en  a  vu 
plusieurs  exemples. 

M.  BÉRARD  croit  qu'en  fait  de  cellules  géantes,  pour  les  lésions  osseuses, 
il  faut  rester  sur  la  réserve,  car  on  peut  les  trouver  dans  des  affections  très 
diverses,  le  sarcome  par  exemple,  et  l'ostéomyélite. 

Séance  du  17  avril  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Décorticalion  du  poumon  par  le  procédé  de  Delorme, 

M.  RnoTTE.  Il  s'agit  d'un  jeune  soldat  entré  à  l'hôpital  pour  une  pleui-ésie 
gauche.  Rien  de  particulier  dans  les  antécédents.  On  fit  neuf  ponctions  pour 
retirer  une  sérosité  qui  ne  se  troubla  et  devint  purulente  qu'après  la  neu- 
vième. Empyème  entre  la  7®  et  8«  côte;  large  drainage;  microcoques  tétra* 
gènes  dans  le  liquide.  Plus  tard  on  est  obligé  de  réséquer  la  9®  côte.  Enfin, 
huit  jours  après,  opération  de  Delorme  :  large  volet  thoracique  intéressant 
les  2*,  3^,  4®,  5«  et  6®  côtes,  rabattu  en  dehors  et  permettant  l'examen  facile 
de  la  cavité  thoracique.  Le  poumon  est  rétracté  dans  la  gouttière  verté- 
brale. Incision  de  la  coque  grisâtre  qui  l'enveloppe,  puis,  seconde  incision 
à  '3  centimètres  de  la  première;  on  tombe  ainsi  dans  un  plan  de  clivage  qui 
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permet  la  décortication  complète.  On  termine  par  la  suture  du  volet  avec 
drainage  inférieur  passant  au  niveau  de  la  9®  côte,  qui  est  réséquée. 

Les  suites  furent  simples  au  point  de  vue  opératoire.  Mais  les  forces  du 
malade  ne  se  relevèrent  pas;  Talbumine  qui  existait  auparavant,  persista 
dans  les  urines,  et  le  malade  mourut. 

L'orateur  insiste  sur  la  facilité  de  la  décortication  chez  ce  malade,  qui 
n'était  pas  tuberculeux;  s'il  a  pratiqué  l'intervention,  alors  que  la  pleurésie 
n'était  pas  encore  très  ancienne,  c'est  que  le  poumon  était  complètement 
rétracté,  et  toute  la  cavité  suppurait.  C'est  plutôt  parce  que  l'intervention 
a  été  trop  tardive  qu'elle  a  échoué;  il  aurait  fallu  la  faire  encore  plus 
précocement. 

M.  GouLLiouD  avait  assisté  à  une  opération  semblable,  faite  par  le 
D^  Laguaite.  La  malade  a  très  bien  guéri,  sauf  une  petite  fistulette  qui  a 
persisté;  l'opération  date  de  plus  de  deux  ans. 

M.  Vincent.  11  faut  faire  une  distinction  très  grande  suivant  J'àge  ;  chez  les 
enfants,  il  faut  attendre  et  les  larges  interventions  sont  rarement  indiquées. 

Le  renversement  du  volet  est  considérablement  facilité  par  la  résection 
de  la  côte  au  niveau  de  la  charnière;  il  faut  insister  sur  ce  point  de  l'obser- 
vation de  M.  Ruotte^  car  ce  renversement  est  souvent  difficile  quand  on  n'a 
pas  pris  cette  précaution. 

Prostatectomie  périncale. 

M.  Yallas  lit  une  note  de  M.  Jaboulay  qui,  en  se  basant  sur  les  résultats 
de  sa  pratique  personnelle  ou  sur  ceux  qu'il  a  pu  recueillir  dans  la  littéra- 
ture, déclare  que  plus  de  la  moitié  des  cas  de  prostatectomie  périnéale 
ont  gardé  des  fistules.  Seuls,  les  malades  d'Albarran  paraissent  avoir 
échappé  à  cet  inconvénient.  11  n'y  a  donc  pas  lieu  de  se  priver  du  large 
accès  que  donne  la  voie  transano-rectale  pour  éviter  ces  fistules  qui, 
malgré  cela,  sont  presque  la  règle. 

M.  Hochet.  Quand  on  a  bien  suivi  le  manuel  opératoire  qu'il  a  indiqué, 
on  se  rend  bien  compte  que  ce  qui  restreint  le  champ  opératoire,  ce  n'est 
pas  le  rectum,  mais  uniquement  la  sangle  latérale  du  releveur.  La  difficulté 
de  décortication  n'existe  que  tout  à  fait  en  haut  et  au  niveau  du  plancher 
vésical;  la  section  préalable  du  rectum  ne  donnerait  certainement  pas  plus 
de  facilité  pour  évoluer  en  ce  point.  D'autre  part,  elle  facilite  l'infection, 
crée  un  véritable  cloaque.  Aussi  l'orateur  croit-il  qu'il  faut  chercher  k  ne 
pas  ouvrir  le  rectum. 

M.  YiLLARD  apporte  à  Tappui  de  l'opinion  de  M.  Rechet,  une  observation 
personnelle  de  prostatectomie  périnéale  par  la  voie  prérectale;  il  a  été 
véritablement  surpris  du  large  accès  qu'il  avait  sur  la  prostate  ;  la  décorti- 
cation et  le  décollement  du  rectum  donnaient  une  mobilité  remarquable 
à  la  glande  malade.  Aussi  ne  voit-il  aucune  nécessité  d'ouvrir  la  cavité 
rectale,  ce  qui,  évidemment,  nuit  à  l'asepsie  de  l'opération. 

M.  Yallas.  La  prostate  présentée  par  M.  Rochet  était  énorme;  en  pareil 
cas,  ne  pourrait-on  pas  recourir  au  morcellement?  L'hémorragie  peut-ella 
contre-indiquer  ce  procédé? 


632  REVUE  DE  CHIRURGIE 

M.  RocHBT  a  eu,  comme  M.  VUlard,  la  sensation  de  la  mobilisation  remar- 
quable de  la  prostate.  Quand  la  capsule  de  la  glande,  qui  la  bride  et  à 
travers  laquelle  on  sent  la  prostate  par  le  toucher  rectal,  a  été  sectionnée,  le 
doigt  introduit  dans  la  plaie  n*a  plus  cette  sensation  de  tumeur  dure 
et  immobile  ;  le  tissu  glandulaire  fuit  sous  le  doigt,  parait  beaucoup  plos 
mou  et  moins  volumineux. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  d'exposer  le  périnée  en  plaçant  le  malade  de 
telle  façon  que  le  périnée  regarde  pour  ainsi  dire  le  plafond  de  la  salle. 

Le  morcellement  est  utile  et  il  a  été  employé  plusieurs  fois;  Thémorragie 
n'est  pas  très  inquiétante.  Mais  on  ne  sait  pas  ce  que  Ton  enlève;  Furètre 
est  menacé  d*être  haché  ;  en  somme,  Tablation  méthodique  en  deux  parties 
latérales  est  bien  préférable . 

Fracture  de  la  rotule. 

M.  Yallas  présente  un  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  la  suture  des  aile- 
rons; le  résultat  est  parfait,  on  ne  peut  sentir  même  le  trait  de  fracture;  le 
malade  marche  sans  canne  (cinq  semaines  après  Taccideat).  11  a  çncore 
un  peu  de  raideur  dans  la  flexion,  mais  il  est  certain  que  cette  raideur, 
qui  a  déjà  diminué  considérablement  depuis  quelques  jours,  disparaîtra 
d'ici  peu  entièrement. 

G.  Gatkt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séances  du  mois  d'avril.  —  Pt^sidence  de  M,  Riche. 

M.  Marty,  dans  un  rapport  adressé  en  1888  au  ministre  de  la  Guerre,  avait 
proposé  d'ajouter  au  chloroforme  pur,  récemment  distillé,  deux  millièmes 
d*alcool  éthylique  chimiquement  pur.  Cette  proposition  avait  été  faite  dans  le 
but  d*assurer  la  stabilité  de  cet  agent  anesthésique  pour  les  approvisionne- 
ments du  service  de  santé  militaire. 

La  conservation  du  chloroforme  ainsi  obtenue  était  basée  sur  Les  travaux 
du  professeur  Regnauld. 

Mais  ce  procédé  de  purification  n'a  pas  produit  le  résultat  désiré. 

L'insuffisance  du  bouchage  à  Témeri  donnait  lieu  à  des  pertes  considé- 
rables de  chloroforme;  en  même  temps  Tair  entrait  dans  les  flacons  en 
vidange,  au  grand  détriment  de  la  bonne  conservation  de  l'agent  anesthé- 
sique. 

De  plus,  certains  remplacements  étaient  faits  sur  place  par  des  mains 
inexpérimentées. 

C'est  alors  que  la  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  militaires  est  par- 
venue à  conserver  le  chloroforme  de  la  façon  suivante  : 

i<^  Le  chloroforme  de  chaque  opération  est  additionné  préventivement, 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  académie  de  médecine        633 

au  moment  de  la  distillation  ultime,  de  2  millièmes  d*alcool  éthylique  très 
pur,  après  qu*une  petite  quantité  a  été  prélevée  pour  la  soumettre  aux 
essais  classiques  de  pureté.  Le  chloroforme  ainsi  vérifié  et  additionné 
d'alcool  est  distribué  immédiatement  dans  des  tlacons  en  verre  jaune, 
bouchés  à  Témeri,  nettoyés  avec  soin  et  parfaitement  secs.  Les  flacons 
garnis  de  chloroforme  sont  maintenus  débouchés  pendant  vingt  minutes  à 
Fétuve  à  50  degrés.  A  cette  température,  les  vapeurs  de  chloroforme,  dont  . 
la  densité  est  considérable,  déplacent  Tair  contenu  dans  les  flacons.  Ceux- 
ci  sont  alors  bouchés,  retirés  de  Tétuve,  puis  lûtes  immédiatement  avec  de 
la  gélatine  bichromatée  appliquée  au  pinceau.  Sous  l'influence  du  refroi- 
dissement, le  vide  se  produit,  et  la  couche  de  gélatine,  encore  liquide,  tend 
à  pénétrer  entre  le  bouchon  et  le  goulot  du  flacon,  comblant  les  vides,  et 
produisant  ainsi  une  obturation  complète.  On  passe  une  deuxième  couche  « 
de  gélatine  qui  consolide  la  première  ;  puis,  après  refroidissement  complet, 
les  flacons  sont  scellés  et  plombés. 

Les  ampoules  de  verre  fermées  à  la  lampe,  utiles  en  pratique  civile,  ne  lui 
paraissent  pas  aussi  facilement  transportables  que  les  flacons  pour  le  ser- 
vice de  santé  militaire. 

Contrairement  à  M.  Delorme,  il  reste  convaincu  que  la  distillation  systé- 
matique du  chloroforme  ne  suffit  pas  à  rendre  irréprochable  ce  produit 
lorsqu'il  est  déjà  altéré. 

Les  produits  d'altération  ou  de  décomposition  qui  peuvent  souiller  le 
chloroforme,  sont  tous  volatils  et  se  retrouveront  fatalement  dans  le  liquide 
distillé. 

Un  chloroforme  altéré  doit  être  purifié  à  nouveau; ce  n'est  que  par  l'action 
successive  et  prolongée  de  l'acide  sulfurique  et  de  la  lessive  de  soude  qu'il 
peut  être  débarrassé  des  produits  d'altération.  M.  Marty  croit  le  contrôle 
chimique  suffisant  pour  juger  de  la  pureté  du  chloroforme.  Quant  au  con- 
trôle clinique  conseillé  par  M.  Delorme,  il  le  considère  comme  inconstant 
et  par  conséquent  inûdèle,  puisque  la  susceptibilité  nerveuse  peut  varier 
avec  chaque  individu,  sans  parler  des  tares  cachées  qui  peuvent  rendre  la 
chloroformisation  dangereuse.  De  plus,  pour  un  même  chloroforme,  le 
nombre  des  cas  mortels  varie  avec  les  opérateurs.  On  peut  dire  aussi  que , 
pour  un  même  chloroforme,  manié  par  le  même  opérateur,  les  accidents 
d'intolérance  ou  autres  varient  avec  les  opérés. 

En  tout  cas,  toute  chloroformisation  pose  devant  le  chirurgien  la  question 
de  vie  ou  de  mort. 

Pour  lui,  comme  pour  M.  Poucet,  de  Lyon,  le  chloroforme,  même  préparé 
avec  l'hydrate  de  chloral  cristallisé,  quel  que  bien  administré  et  quelque 
pur  qu'il  soit,  et  malgré  ses  précieux  avantages,  reste  un  agent  redoutable 
et  meurtrier.  Aussi,  son  emploi  lui  parait  devoir  être  surveillé  avec  la  plus 
grande  attention. 

M.  Kblsch  déclare  que  le  service  de  santé  de  la  guerre  s'efforce  de  remé- 
dier de  son  mieux  aux  difûcultés  inhérentes  à  la  bonne  conservation  du 
chloroforme  au  point  de  vue  d'une  mobilisation  éventuelle. 

Depuis  1803,  les  flacons  sont  fermés  par  un  mode  de  bouchage  absolu- 
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ment  hermétique,  et  après  avoir  été  débarrassés  à  Tétaye  de  la  petite  quan- 
tité d'air  qu'ils  contiennent  au  moment  de  la  fermeture^ 

Ils  sont  en  outre  scellés  au  plomb  à  la  Pharmacie  centrale,  afin  de  prè- 
yenir  tout  débouchage  inutile. 

En  dehors  des  périodes  de  mobilisation,  ces  flacons  scellés  ne  doivent  être 
ouverts  que  lorsqu'il  paraîtra  utile  de  soumettre  le  contenu  à  Texamen  chi- 
mique. Tout  chloroformu  reconnu  altéré,  ou  simplement  débouché  pour 
vérifier  sa  pureté,  ou  réduit  par  l'épuration  à  moins  des  trois  quarts  de  son 
poids  net,  est  remplacé. 

Ensuite,  une  instruction  du  16  novembre  1894  prescrit  le  renouvellement 
des  approvisionnements  de  chloroforme  tous  les  deux  ans. 

Enfin,  une  décision  du  26  avril  1897  arrête  que  la  Pharmacie  centrale 
^  serait  seule  chargée  d'assurer  le  renouvellement  et  la  régénération  du  chlo- 
roforme existant  dans  les  approvisionnements  de  réserve.  Cette  régénéra- 
tion, cette  redistillation  de  tout  le  chloroforme  de  la  réserve  de  guerre, 
c'est-à-dire  environ  8  000  litres,  a  été  entreprise  dans  ces  derniers  temps. 
Elle  vient  d'être  terminée.  C'est  un  travail  énorme. 

M.  G.  Daremberg  est  loin  de  partager  l'opinion  de  M.  Poncet  au  sujet  du 
danger  du  chloroforme  utilisé  pour  les  animaux  dans  les  laboratoires. 

Il  a  chloroformé  environ  un  millier  d'animaux  :  chiens,  lapins  et  cochons 
d'Inde,  de  1885  à  1896.  Il  n'a  jamais  eu  de  mort  par  chloroformisation.  Une 
seule  fois,  il  a  eu  une  alerte  :  il  venait  de  chloroformer  un  cochon  d'Iudei 
et  il  allait  le  trépaner,  quand  il  tomba  dans  une  résolution  si  complète 
qu'il  le  crut  mort.  Le  garçon  qui  l'aidait  mit  son  soi-disant  cadavre  sur  le 
rebord  de  la  fenêtre  ouverte.  Puis  on  continua  la  trépanation.  Quand  tout 
fut  fini,  le  garçon  alla  chercher  son  cadavre;  il  avait  disparu,  et  il  trottinait 
dans  l'herbe  du  jardin  de  l'Hôpital  des  Enfants.  Sa  chute  de  deux  étages 
l'avait  réveillé  complètement  et  il  n'avait  aucun  mal. 

M.  Daremberg  le  chloroformisa  de  nouveau  sur-le-champ,  sans  aucun 
accident,  et  il  fut  trépané  comme  les  autres. 

Les  animaux  étaient  couchés  tantôt  sur  le  dos,  tantôt  sur  le  ventre.  Ils 
était  chloroformés  par  une  dose  massive,  versée  sur  du  papier  filtre. 

M.  Renaut,  de  Lyon,  n'est  pas  de  l'avis  de  M.  Daremberg  au  sujet  de  la 
résistance  des  animaux  au  chloroforme.  Il  a  fréquemment  l'occasion  de 
tuer  des  animaux  pour  ses  expériences  histologiques  ;  il  les  tue  avec  le 
chloroforme,  et  la  mort  survient  rapidement. 

11  profite  de  l'occasion  pour  réclamer  en  faveur  de  l'éthérisation.  Le  chlo- 
roforme, en  efl'et,  amène  des  désordres  au  niveau  des  reins,  désordres  que 
l'expérimentation  permet  de  constater  ;  les  altérations  portent  sur  les  cellules 
des  tubes  contournés  à  bordure  en  brosse. 

Ce  détail  histologique  est  de  la  plus  haute  importance;  car  Tintégrité  de 
la  cellule  épilhéliale  des  tubes  contournés  du  rein  est  absolument  indis- 
pensable au  fonctionnement  intégral  de  l'organe  entier. 

Depuis  vingt-cinq  ans,  M.  Renaut  n'a  pas  vu  un  accident  par  l'éther.  Pour 
^ui,  c'est  la  méthode  de  choix  pour  les  longues  anesthésies,  pour  éviter  tout 
accident  syncopal  ;  on  arrive  à  la  résolution  des  membres,  puis  on  attend 
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et  on  redonne  de  Téther,  et  ainsi  de  suite  {méthode  interrompue)  ;  si  Ton  a 
soin  de  ne  pas  faire  boire  le  malade,  au  moins  pendant  quatre  heures  après 
l'opération,  il  n*y  a  souvent  pas  même  un  vomissement.  M.  Renaut  conclut 
à  la  supériorité  de  l'éther  sur  le  chloroforme  comme  agent  anesthésique. 

M.  Paul  Berger  dépose  un  travail  manuscrit  que  le  D'  Goldschmidt  (de 
Strasbourg)  adresse  à  TAcadémie  à  l'occasion  de  la  discussion  en  cours  sur 
le  chloroforme. 

M.  Goldschmidt  rappelle  quMl  y  a  trente  ans,  avant  la  publication  des 
travaux  de  la  Commission  de  Hyderabad,  dans  des  expériences  faites  en 
collaboration  avec  M.  P.  Meyer,  alors  premier  assistant  du  professeur 
y.  Recklinghausen,  et  publiées  en  1878,  au  mois  de  juin,  dans  la  Gazette 
médicale  de  Strasbourg,  il  avait  démontré  que  le  cœur  continuait  à  battre 
après  Tarrêt  complet  de  la  respiration  produit  par  Tintoxication  chlorofor- 
mique.  A  cette  époque  déjà,  M.  Goldschmidt  avait  soutenu,  contrairement 
à  MM.  Villemin  et  Eugène  Bœckel,  que  Tasphyxie  chloroformique  n'était 
pas  due  à  la  gêne  mécanique  résultant  du  refoulement  en  arrière  de  la 
langue  sur  Torifice  des  voies  aériennes,  mais  à  une  intoxication  véritable. 
Sa  communication  renferme  en  outre  la  relation  d'un  fait  clinique  intéres- 
sant, qui  montre  l'influence  que  les  grandes  pertes  de  sang  peuvent  avoir 
sur  Tapparition  des  accidents  chloroformiques. 

M.  Hervieux  appelle  l'attention  de  l'Académie  sur  les  dangers  de  lavano- 
lisation,  La  variolisation  n'étant  autre  chose  que  l'introduction  voulue  du 
principe  variolique  sous  la  peau,  et  cette  opération  s'efiTectuant  à  peu  près 
chez  tous  les  indigènes,  la  variole  qui  en  résulte  y  règne  à  l'état  permanent. 

La  variolisation  n'a  pas  seulement  pour  effet  de  déterminer  des  épidé- 
mies varioliques  plus  ou  moins  intenses,  elle  maintient  en  permanence  le 
fléau  dans  toutes  les  régions  où  règne  cette  détestable  pratique.  Lorsque, 
sous  rintlnence  d'une  accalmie,  les  cas  de  variole  deviennent  plus  rares, 
les  indigènes  saisissent  avec  empressement  toutes  les  occasions  qui  se  pré- 
sentent de  se  soumettre  à  la  variolisation. 

Mais  il  n'y  a  pas  que  les  indigènes  qui  soient  victimes  de  la  variolisation. 
«  Tous  les  étrangers,  dit-il,  et  ceux  de  nos  nationaux  qui,  dans  un  grand 
nombre  de  nos  colonies,  sont  en  rapport  avec  les  régions  infestées,  sont 
exposés  à  subir  l'influence  du  fléau.  » 

Il  n'abordera  pas  la  question  des  moyens  qui  ont  été  proposés  pour  rendre 
la  variolisation  inoffènsive.  Ce  serait  non  seulement  encourager  les  tenta- 
tives qui  ont  été  faites  pour  substituer  la  variolisation  à  la  vaccine,  mais  ce 
serait  méconnaître  la  puissance  inattaquable  d'une  des  plus  belles  décou- 
vertes des  temps  modernes. 

k  Des  considérations  qui  précèdent,  il  résulte  que  la  variolisation  ne  cons- 
titue pas  seulement  un  danger  permanent  pour  les  indigènes,  mais  pour 
nos  nationaux  et  tous  les  étrangers  qui  fréquentent  nos  colonies;  mais 
aussi  qu'elle  est  une  cause  de  dépopulation,  en  même  temps  qu'elle  porte 
atteinte  à  la  prospérité  commerciale.  » 

M.  Hervieux,  pour  ces  motifs,  estime  qu'il  y  aurait  lieu  de  prendre,  parai- 
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lèment  aux  mesures  qui  viennent  d'être  décrétées  relativement  à  robliga- 
tiun  vaccinale,  des  mesures  non  moins  indispensables,  concernant  la  sup- 
pression de  la  variolisation  sur  toute  l'étendue  de  Tempire  colonial  français. 

M.  Le  Dentu  lit  un  rapport  sur  un  cas  de  suture  du  ccBur,  communiqué  par 
M.  Fontan  (de  Toulon).  Un  jeune  soldat  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans 
la  région  du  cœur,  un  peu  en  dehors  du  mamelon  gauche.  Pâleur  de  la 
face,  sueurs  profuses,  petitesse  et  rapidité  du  pouls  (120  à  130  pulsations), 
précipitation  des  mouvements  respiratoires,  abaissement  de  la  température, 
tels  étaient  les  symptômes.  Il  s'agissait  donc  d'une  lésion  grave.  Il  fut  porté 
à  rhôpital  où  M.  Fontan  Topera  :  un  large  volet  fut  pratiqué  sur  la  paroi 
thoracique,  les  5*  et  6®  cartilages  costaux  sectionnés,  la  plèvre  incisée  ;  le 
poumon  s'étant  rétracté,  le  péricarde  fut  ouvert,  et  le  cœur  mis  &  nu. 

Il  existait  une  plaie  de  0  mm.  8,  presque  verticale,  vers  la  pointe  du  cœur; 
celle-ci  fut  saisie,  non  sans  peine,  et  3  sutures  exécutées  en  ce  poinU  Les 
suites  opératoires  furent  bonnes,  mais  quelques  jours  après,  le  malade  eut 
un  infarctus  du  poumon  droit,  et  peu  après  une  pleurésie  gauche  qui  néces- 
sita la  pleurotomie.  Le  malade  finit  par  guérir,  après  avoir  eu  une  phlébite 
à  la  cuisse  droite. 

Déjà,  quelque  temps  auparavant,  M.  Fontan  avait  opéré  de  la  même  façon 
un  malade  qui  s'était  porté  plusieurs  coups  de  couteau  dans  la  région  pré- 
cordiale. La  blessure  du  cœur  était  compliquée  de  pneumothorax  et  d'em- 
physème sous-cutané.  La  suture  cardiaque  avait  été  assez  facile,  et  la  gué- 
rison  s'était  faite  sans  encombre  et  rapidement. 

M.  Fontan  a  insisté  particulièrement  sur  deux  points  :  d'abord,  l'inûttence 
que  l'ouverture  de  la  plèvre  exerce  sur  le  diaphragme  qui  brusquement 
s'arrête  et  bombe  dans  le  thorax;  il  ne  reprend  ses  mouvements  que  lente- 
ment. 

Secondement,  la  propulsion  du  poumon  vers  la  plaie  pendant  l'inspiratioa, 
avant  que  l'entrée  dans  la  plèvre  d'une  plus  grande  quantité  d'air  n'en  eût 
déterminé  la  rétraction  vers  la  colonne  vertébrale  (ceci  dépendait  du  pneu- 
mothorax.) 

En  troisième  lieu,  l'influence  du  traumatisme  opératoire  direct  sur  le 
cœur  est  remarquablement  plus  sensible;  le  cœur  saisi  afin  qu'on  puisse 
pratiquer  les  ligatures,  s'arrête,  parfois  devient  ondulant,  mais  assez  vite 
il  reprend  son  rythme  normal. 

U  existe  actuellement  dans  la  littérature  médicale  38  cas  de  plaies  do 
cœur,  pénétrantes  ou  non  pénétrantes,  traitées  par  le  tamponnement  ou  la 
suture.  Parmi  les  morts,  5  ont  eu  lieu  sur  la  table  d'opérations,  ou  quelques 
minutes  après  l'intervention. 

Celle-ci  a  donc  donné  plus  d'un  quart  de  succès  dans  les  cas  de  plaie 
pénétrante,  soit  exactement  27,58  p.  100. 

Pour  l'ensemble  de  la  chirurgie  active  du  cœur,  quelle  qu'ait  été  la 
nature  de  l'opération,  on  relève  16  guérisons  sur  38  cas,  soit  42,  10  p.  100. 
Ces  proportions  de  succès,  quoique  encore  faibles,  sont  encourageantes  si 
on  les  oppose  à  la  léthalité  véritable,  immédiate  ou  éloignée,  des  blessures 
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du  cœur.  Diaprés  Nietert,  plus  de  90  p.  100  des  blessures  du  cœur  noa 
opérées  sont  suivies  de  mort. 

Les  indications  opératoires  des  plaies  du  cœur,  et  M.  Fontan  a  bien  su 
les  faire  ressortir,  sont  tirées  de  Tétat  du  malade,  et  spécialement  des 
signes  indiquant  la  compression  du  cœur  par  le  sang  et  les  caillots  accu- 
mulés dans  le  péricarde  ou  Tanémie  par  hémorragie  abondante  et  pro- 
longée. 

Si  rhésitation  est  permise  dans  une  certaine  mesure,  lorsque  la  situa- 
tion du  malade  ne  semble  pas  menaçante,  elle  ne  Test  plus  en  face  des 
grands  symptômes  en  rapport  avec  Tun  ou  l'autre  de  ces  périls.  Ici  plus 
que  jamais  il  faut  de  la  décision  dans  les  déterminations  et  de  la  prompti- 
tude dans  Faction. 

Il  faut  savoir  profiter  de  Tintervalle,  souvent  assez  long,  qui  sépare  Theure 
de  la  blessure  de  la  mort  inévitable  faute  de  secours. 

M.  A.  PoNCBT,  de  Lyon,  présente  une  étude  faite  par  lui  en  collaboration 
avec  M.  L.  Bérard,  sur  Cactinomycose  humaine  en  France,  sa  fréquence  et  son 
pronostic  éloigné. 

Depuis  dix  ans,  M.  Poncet  a  signalé  les  différentes  formes  cliniques  de  cette 
maladie  soit  dans  de  nombreuses  publications,  soit  dans  son  Traité  clinique 
de  Vactinomycose  humaine  (4898).  Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  qu*on  ne 
le  pense  généralement.  Sa  gravité,  son  pronostic,  sont  naturellement  subor- 
donnés à  un  diagnostic  précoce.  Le  moment  est  donc  toujours  opportun 
d'en  rappeler  Texistence,  et  d'apporter  de  nouveaux  documents  qui  facilitent 
son  étude. 

Ses  manifestations  les  plus  fréquentes  sont  les  régions  cervico-faciales. 

On  l'a  également  observée  au  poumon,  dans  la  région  ano-rectale,  dans 
les  organes  génitaux,  l'œsophage,  au  foie,  et  enfin,  sur  les  centres  ner- 
veux. 

S'appuyant  sur  les  recherches  de  son  élève,  M.  Duvau,  qui  a  réuni  tous 
les  cas  d*actinomycose  publiés  en  France,  et  qui  s'élèvent  aujourd'hui  à 
146,  M.  Poncet  montre  par  une  carte  géographique  [(Fig.,  p.  639),  que  cer- 
tains départements  sont  plus  volontiers  atteints  et  dans  des  proportions 
Yariables.  Le  Rhône,  la  Seine,  viennent  en  première  ligne.  L'actinomycose 
a  été  observée  dans  22  départements  sur  87.  Mais  cette  immunité  des 
65  autres  départements  n'est  qu'apparente.  Elle  tient  simplement  &  ce  que 
les  lésions  produites  par  le  parasite  sont  encore  trop  méconnues  dans  leur 
nature  et  dans  leurs  caractères. 

Plus  d'un  millier  de  cas  de  cette  affection,  souvent  très  grave,  passent 
certainement  inaperçus  chaque  année  et  donnent  lieu  à  des  erreurs  de  dia- 
gnostic. 

Le  fait  est  d'autant  plus  regrettable  que  l'actinomycose  peut  d'autant 
mieux  guérir  que  ce  traitement  est  plus  précoce. 

Les  146  cas  d'actinomycose  humaine  connus,  publiés  en  France  (avec 
contrôle  histologique),  se  répartissent  ainsi  : 
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Rhône 

47 

Meurthe-et-Moselle 

3 

Seine 

33 

6 

Saône-et-Loire. 

...     2 

Ain 

Côte-d*Or 

...     2 

Gard 

5 

Loiret 

Gironde 

Marne 

...     3 

Ardèche 

Indre-et-Loire 

5 

5 

...     4 
.--     2 

Nord 

7 

Haute-Savoie 1 

Loire 

1 

4 

Creuse l 

Isère 

Jura 1 

Drôme 

3 

Haute-Garonne -  -     * 

Savoie 

2 

Calvados 

...     1 

La  carte  de  France  ci-joiate  est  particulièrement  démonstrative. 

Comme  on  le  voit  par  cette  carte^  essentiellement  provisoire,  et  qui  n'a 
d'autre  but  que  de  rendre,  pour  le  moment,  plus  sensible  la  distribation 
de  Tactinomycose,  avec  ses  inégalités,  d'absence  complète,  de  fréquence 
relative,  dans  certaines  régions. 

Ce  total  ne  correspond  assurément  pas  à  la  réalité  des  faits.  Ce  qui  le 
prouve  surabondamment,  c'est  que  le  classement  de  ces  observations, 
d'après  leur  origine  géographique,  les  présente  toutes  groupées  autour 
des  villes  où  les  chirurgiens  ont  pris  l'habitude  de  rechercher  Tactinomy- 
cose  chez  leurs  malades. 

M.  J.  Duvau  est  arrivé  aux  constatations  suivantes,  basées  sur  257  cas 
consciencieusement  étudiés. 

(  40  guérisons. 
70  cas  de  localisation  cervico-faciale,  avec <  14  améliorations. 

(  16  morts. 
65  cas  de  localisation  thoraco-pulmonaire,  avec. ...      57  morts. 

7  cas  de  localisation  œsophagienne,  avec 6  morts. 

19  cas  de  localisation  sur  les  centres  nerveux,  avec.      19  morts. 

C    2  guérisons. 
19  cas  de  localisation  sur  les  organes  génitaux,  avec  }    5  améliorations. 

(    8  morts. 
40  cas  de  localisation  hépatique,  avec 40  morts. 

(  23  guérisons. 
84  cas  de  localisations  abdominales,  avec |  10  amélioraflons. 

(  51  morts. 

On  peut  donc  admettre  que  la  mortalité  générale  de  l'aclinomycose 
humaine  est  ainsi  répartie  : 

2  à  3  p.  100  de  mortalité  dans  les  formes  cutanées. 

10  p.  100  dans  les  formes  cervico-faciales  superficielles. 

30  p.  100  dans  les  formes  temporo-maxillaires  profondes. 

65  p.  100  dans  les  formes  abdominales  d'origine  intestinale. 

85  p.  100  dans  les  formes  thoraco-pulmonaires. 

100  p.  100  dans  les  formes  hépatiques. 

100  p.  100  dans  les  formes  cérébro-spinales. 


Le  pronostic  est,  on  le  voit,  des  plus  sévères  dans  les  formes  profondes, 
cavitaires,  et  surtout  dans  les  formes  viscérales. 
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Cette  gravité  des  localisations  viscérales  profondes  tient  à  la  fois  aox 
infections  secondaires,  presque  fatales,  qui  viennent  les  compliquer,  et  k 
rimpossibilitè  où  Ton  se  trouve  souvent  de  les  aborder  largement  par  les 
procédés  chirurgicaux,  du  fait  de  leur  caractère  serpigineux  et  de  leur 
infiltration  étendue. 

Les  localisations  hépatiques  et  cérébro-spinal  es,  toujours  mortelles,  se 
présentent,  d'ordinaire,  comme  des  complications  plus  ou  moins  tardives 
des  formes  pyôhémiques. 

Le  traitement  usité  a  presque  toujours  été  le  traitement  mixte  :  incisioa, 
curetage  et  drainage  prolongé  des  foyers,  combinés  avec  radministration 
de  riodure  de  potassium. 


M.  Riche  présente  au  nom  de  M.  L.-E.  Bertrand  un  aspirateur  pour  thora- 
centèse  au  cas  de  pneumothorax. 

Cet  appareil,  dont  Fauteur  s'est  servi  deux  fois  avec  succès,  présente  les 
avantages  suivants  :  !<>  aspiration  lente,  régulière;  2®  possibilité  de  noter 
exactement  la  quantité  de  gaz  évacuée  et  de  recueillir  ces  gaz  pour  Tanalyse; 
3®  notion  de  la  pression  intrapleurale  à  tout  instant  de  Topération. 

M.   PÉRAIKE. 
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Chirurgie  gastro-intestinale;  par  H.  Hartmann.  —  Paris,  1901,  Steinheil, 
éditeur. 

Dansce  travail,  M.  H.  Hartmann  publie  les  leçons  qu'il  a  faites  en  mars  1901 , 
à  la  Faculté  de  Médecine,  sur  la  chirurgie  gastro-intestinale.  C'est  un  com- 
plément au  livre  de  chirurgie  stomacale  qu'il  a  publié  avec  le,  professeur 
F.  Terrier. 

Dans  la  première  leçon,  que  tous  ceux  qu'intéresse  la  chirurgie  gastrique 
auront  grand  intérêt  à  lire,  Tauteur,  après  un  aperçu  de  Tanatomie  chirur" 
gicaU  de  l'estomac,  expose  comment  doit  être  conduit  l'examen  d'un 
malade  atteint  d'une  affection  gastrique  et  la  technique  générale  des  anas- 
tomoses établies  entre  deux  organes  creux. 

La  deuxième  leçon  est  consacrée  à  la  gastro-entérostomie,  et  l'on  y  trouve 
minutieusement  décrit  le  procédé  de  gastro-entérostomie  qui  est  de  beau- 
coup le  meilleur,  la  gastro-entérostomie  postérieure  transmésocoUque  de 
von  Hacker. 

L'étude  des  gastrectomies,  c'est-à-dire  des  résections  de  l'estomac,  fait 
le  sujet  de  la  troisième  leçon. 

Quatrième  leçon.  —  Dilatation  du  pylore.  —  Pyloroplastie.  Gastrorraphie. 
—  Gastropexie.  —  Traitement  de  l'estomac  bilocuïaire,  des  adhérences 
stomacales,  des  ulcères  perforés,  des  abcès  sous-phréniques. 

Cinquième  leçon.  —  Traitement  des  lésions  traumatiques  de  l'intestin.  — 
Les  divers  procédés  d'entérectomie.  —  Entéro-anastomose.  —  Exclusion 
de  l'intestin. 

Sixième  leçon.  —  Entérotomie  de  Nélaton.  —  Typhlotomie.  —  Traitement 
de  l'occlusion  intestinale.  —  Colostomie  lombaire.  —  Colostomie  iliaque. 

Septième  et  dernière  leçon.  —  Ablation  des  cancers  du  rectum. 

((  Bien  connaître  les  lésions  contre  lesquelles  on  agit,  savoir  quels  sont 
les  écueils  anatomiques,  de  manière  à  les  éviter,  établir  sur  ces  bases  un 
procédé  opératoire  rationnel  »,  tel  est  le  but  que  Fauteur  s'est  proposé.  La 
lecture  de  ces  leçons  montre  qu'il  Ta  complètement  atteint.  On  se  con- 
vaincra, en  lisant  cet  ouvrage,  que  la  chirurgie  des  viscères  peut  et  doit 
être,  comme  la  chirurgie  des  membres,  «  réglée  par  l'anatomie  de  la  région 
sur  laquelle  on  opère  et  aussi  par  la  connaissance  des  lésions  contre  les- 
queUes  on  intervient  ».  Â.  Gossffr. 

Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire;  par  A*  Le  Dentaet  Pierre 
Delbet.  Tome  X  et  dernier  :  Maladies  du  testicule;  organes  génitaux  de  la 
femme  et  membres,  —  J.-B.  Baillière  et  fils,  Paris,  1901. 

M.  P.  Sébileau  étudie  la  pathologie  du  testicule,  du  cordon  spermatique 
des  vésicules  séminales.  Dans  le  premier  de  ces  chapitres,  de  beaucoup  le 
plus  important,  l'auteur  a  développé  dans  un  style  imagé  et  original, 

Rev.  de  chir.,  tome  XXV.  —  1902.  42 


642  RBVUB  DE  CHIRURGIE 

dMDgénieuses  conceptions  non  seulement  à  propos  des  affections  congéni- 
tales, mais  aussi  des  maladies  inflammatoires.  De  la  pathogénie  de  celles-ci 
il  fait  une  étude  d'ensemble,  et  de  la  comparaison  qu'il  établit  entre  les 
différentes  voies  d'infection  des  orchi-épididymites  se  dégage  une  classifi- 
cation lui  permettant  d'étudier  successivement  :  les  orchi-épididymites 
urétrales  dont  Tépididymite  blennorragique  est  le  type  ;  les  orchi-épididy- 
mites par  infection  vasculaire,  teUes  que  celles  de  la  fièvre  typhoïde  et  des 
grandes  pyrexies;  celles  dues  à  l'infection  lymphatique,  qui  se  résument 
dans  la  localisation  testiculaire  de  la  filariose.  Celle-ci  mérite-t-elle  vrai- 
ment d'être  étudiée  comme  orchite  aiguë,  alors  que  les  localisations  bacil- 
laires et  syphilitiques  le  seront  un  peu  plus  loin  comme  orchites  chroniques? 

Plusieurs  auteurs  se  sont  partagés  les  chapitres  de  Gynécologie  : 
M.  Pichevin  s'occupe  des  déviations  utérines,  des  lésions  vulvaires  et  vagi- 
nales; il  apporte  d'abondants  documents  à  ces  questions  qu'on  a,  bien  à 
tort,  quelque  tendance  à  dédaigner. 

En  revanche,  la  pathologie  de  l'utérus  a  prêté  depuis  plusieurs  années  à 
bien  des  discussions.  MM.  Schwartz  et  Riche,  à  propos  du  cancer  et  des 
fibromes  utérins,  ont  établi  une  intéressante  comparaison  entre  les  méthodes 
et  procédés  touchant  l'hystérectomie.  Peut-être  le  désir  d'être  complet 
a-t-il  fait  donner  quelque  importance  à  certain  procédé  n'ayant  plus  qu'on 
intérêt  historique  :  teUe  l'hystérectomie  à  pédicule  externe.  Mais  les  pro- 
cédés actuels  sont  bien  décrits,  les  figures  nombreuses,  la  discussion  des 
indications  intéressante. 

La  pathologie  des  annexes,  en  particulier  la  nature  et  la  pathogénie  de 
leur  infection,  présentent  encore  nombre  de  côtés  obscurs,  que  MM.  Le 
Dentu  et  Bonnet  ont  su  éclairer;  ceux  que  leurs  recherches  ont  familiarisé 
avec  la  complexité  de  ces  questions  en  resteront  un  peu  surpris;  mais 
dans  un  ouvrage  d'enseignement,  c'est  un  talent  que  de  faire  paraître  simple 
et  précis  aux  yeux  du  lecteur  ce  qui  dans  la  réalité  ne  l'est  pas  encore. 

M.  Mauclaire  termine  le  volume  par  la  chirurgie  des  membres.  La  plu- 
part des  affections  de  ceux-ci  ont  été  étudiées  avec  les  os,  les  vaisseaux,  etc. 
Les  malformations  restent  presque  seules,  ce  qui  permet  à  l'auteur  de  diviser 
son  travail  en  deux  parties  :  d'une  part,  les  maladies  acquises,  d'autre  part,  les 
maladies  congénitales.  Très  artificielle,  à  coup  sûr,  cette  classification  n'en 
a  pas  moins  de  réels  avantages;  si  on  envisage,  par  exemple,  les  pieds 
bots,  on  est  tout  d'abord  un  peu  surpris  de  les  voir  étudiés  dans  deux 
chapitres  indépendants  et  éloignés,  l'un  parmi  les  affections  congénitales, 
l'autre  parmi  les  affections  acquises;  ces  deux  chapitres  prêtent  à  quelques 
répétitions  et  demandent,  d'autre  part,  à  se  compléter  l'un  l'autre  en  plus 
d'un  point.  Mais  n'y  avait-il  pas  un  intérêt  à  pouvoir  insister  ainsi  sur 
ce  fait  que  le  pied  bot  congénital  et  le  pied  bot  paralytique  constituent  deux 
affections  différentes,  non  seulement  dans  leur  pathogénie,  mais  dans  leur 
évolution,  leur  pronostic  et  leur  traitement? 

Le  tome  X,  assez  considérable  pour  qu'on  ait  dû  le  diviser  en  deux 
volumes,  termine  très  heureusement  le  Traité  de  Chirurgie  clinique  et  opé- 
ratoire qui  se  trouve  aujourd'hui  complet.  £.  Rbyvond. 
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(Saint-Pétersbourg). 

JnlUet  à  Décembre  1901. 

Articles  chirurgicaux, 

N*»  Z7.  —  V.-N.  Orlofp  (de  la  clinique  gynécologique  et  obstétricale  de 
rAcadémie  de  Médecine  de  Saint-Pétersbourg)  :  De  la  rupture  de  Vutérus 
pendant  Paccouchement  et  de  son  traitement. 

N°  28.  —  N.-A.  MicHAîLOFP  :  Du  diagnostic  des  affections  rénales. 

N®  29.  —  E.-J.  KoTOUNSKY  :  Des  adhérences  des  organes  abdominaux. 

L.  M.  KoNTOVTB  :  Quelques  observations  de  traumatismes  graves  de  la  tête 
chez  les  enfants. 

N<>  30.  —  M.-S.  Maslovsry  (de  Thôpital  de  Saint-Nicolas  du  chemin  de 
fer  d'Oussourysk)  :  Lésions  traumatiques  de  Vencéphale.  Aphasie  motrice. 

N^  33.  —  G.-L.  TuRNER  (de  la  clinique  orthopédique  de  TAcadémie  de 
Médecine  de  Saint-Pétersbourg)  :  De  Vimportance  de  la  radiographie  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  fractures. 

N<^  35.  —  J.-A.  Dysky  (de  Thôpital  Golitzine  de  Moscou)  :  Césarienne  di'après 
le  Porro  dans  un  cas  de  bassin  cyphotique. 

A.  Aboutofp  :  Arrachement  du  canal  déférent. 

N<*  36.  —  J.-A.  RoiiANiNE(de  rhôpitalRoudkine,  du  département  dlaransk, 
gouvernement  de  Viatka)  :  Des  îiemies  épigastriques. 

T.  M.  Varchavsky  (de  la  section  chirurgicale  de  Thôpital  Israélite  d'Odessa)  : 
Des  grossesses  extra-utérines. 

N®  37.  —  P.-P.  GuELLATE  :  De  V otite  moyenne  suppurée  et  de  son  traitement. 

N<>  39.  —  F.-V.  BouKOiEMSUY  (de  la  section  gynécologique  de  Thôpital 
de  la  yiUe  d*Odessa)  :  Du  curettage  de  Vutérus. 

A.-Y.  ^KKiinofv  '.Statistique  des  cas  chirurgicatix  de  T  hôpital  départemental 
de  Novoladoga  (  1 896-4  900). 

N**  40.  —  J.-E.  Gaguene-Torne  (de  la  clinique  du  prof.  Guyon  de  Paris)  : 
Du  cathétérisme  uretéral  dans  la  tuberculose  du  rein  et  dans  les  inflammations 
d'origine  calculeuse  du  bassinet. 

A.-V.  Martinoff  :  Statistique  des  cas  chirurgicaux  de  Vh&pital  départemental 
de  Novoladoga  (1896-1900)  (fin). 
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N°  41.  —  A.-J.  KouDRiACflOFF  (de  la  clinique  orthopédique  du  prof. 
G.-J.  Turner,  de  rAcadémie  de  Médecine  de  Saint-Pétersbourg)  ;  Spond^lUis 
deformans. 

J.-E.  Gagubne-Torne  (de  la  clinique  du  prof.  Guyon  de  Paris)  :  Du  cathé- 
térisme  uretéral  dans  la  tuberculose  du  rein  et  dans  les  inflammations  cTorigine 
calculeuse  du  bassinet  (fin). 

N°  42.  —  A.-H.  KouLAGDiNE  :  Chloroformisation  à  doses  fractionnées  (nou- 
veau flacon). 

N<*  43.  —  D.-E.  PoPEOFF  :  JHagnostic  et  traitement  non  chirurgical  des  rup» 
tures  utérines  complètes  des  parturientes. 

"N^  44.  —  B.-E.  PiNKELSTEiN  (de  la  section  chirurgicale  des  services  des 
hommes  de  l'hôpital  Obouchoff  de  Saint-Pétersbourg)  :  Rupture  du  foie. 

J.-J.  Grekofp  (de  la  section  chirurgicale  des  services  des  femmes  de  l'hô- 
pital Oboucho£r  de  Saint-Pétersbourg)  :  Plaies  du  foie  par  instruments  piquants 
et  coupants. 

D.-E.  Popopp  :  Diagnostic  et  traitement  non  chirurgical  des  ruptures  uté- 
rines complètes  des  parturientes  (fin). 

N*^  45.  —  B.-A.  LiBOFP  :  Des  injections  intra-utérines. 

N**  46.  —  A. -S.  SoKOLOPP  :  Physiologie  de  la  vision  binoculaire  (suite). 

B.-A.  LiBOFP  :  Des  injections  intra-utérines. 

"S^  47.  —  B.-A.  LiBOFP  :  Des  injections  intra-utérines  (suite). 

N<*  48.  —  V.-A.  TiLÉ  :  Du  traitement  des  fractures  de  la  clavicule. 

N.-N.  PoROCBiNE  (du  Lazaret  de  Piatigorsk)  :  Lipome  de  la  région  de  ristkme 
du  gosier.  Pharyngotomie  sou^-  hyoïdienne. 

N°  49.  —  F.-K.  Weber  (de  la  section  chirurgicale  de  l'hôpital  de  Sainte- 
Marie-Madeleine  de  Saint-Pétersbourg)  :  Ostéomyélite  primitive  de  la  colonne 
vertébrale. 

J.-M.  Lvopp  (de  la  Maternité  de  LichatchtieiT  de  Kazan)  :  Myome  du  Uga- 
ment  rond  développé  en  dehors  de  la  cavité  abdominale. 

N®  60.  —  F.-K.  Weber  (de  la  section  chirurgicale  de  l'hôpital  de  Sainte- 
Marie-Madeleine  de  Saint-Pétersbourg)  :  Ostéomyélite  primitive  de  la  coUmne 
vertébrale  (fin). 

G.-i.  Lebedieff  :  Des  injections  intra-utérines. 

N<^  51.  —  V.-P.  Kâlachsnikoff  (de  Tambulance  de  l'Institut  clinique  de  son 
Altesse  la  Grande  Duch.  Hélène  Pavlovna)  :  Cysticercus  ceUulosae  de  la 
rétine. 

S. -A.  NiKONOFP  (de  l'hôpital  de  Sébastopol)  :  Césarienne  pour  plaies  muUi- 
pies  de  Vutérus. 

N.-A.  IvANOFP  :  Fracture  du  pénis. 

N®  52.  —  B.-K.  Finkelstein  (de  la  Section  chirurgicale  du  service  des 
hommes  de  l'hôpital  Obouchoff  de  Saint-Pétersbourg)  :  Plaies  accidentelles 
non  opératoires  des  gros  troncs  veineux. 
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Gazette  des  hôpitaux  de  Botkine. 

(Juillet  4901  à  décembre  inclus). 

N<*  27.  —  D'  G.  Ylaepf,  Du  traitement  des  malades  cancéretix  par  U  sérum. 
(GommoQ.  à  la  Société  des  médecins  russes  le  26  août  1901.) 

N<>  30.  —  L.-G.  Stoukkby,  Cas  de  sarcome  de  restomac.  (Commun,  à  La 
réunion  des  médecins  de  Thôpital  Obouchoff  le  8  déc.  1900.) 

N^*  31.  —  D'  K.-A.  Walteb,  Démofistration  de  deux  préparations  de  reins 
(chirurgicaux).  (Commun,  à  la  réunion  de  la  Société  des  médecins  russes  le 
13  mai  1901.) 

N»  35.  —  D'  V.-F.  Petroff,  2  cas  d'abcès  sous-diapkragmatiques  (de  Thô- 
pital  Marie). 

^o  ze,  —  D'  Y.-F.  Petroff,  2  cas  d'abcès  sous^iaphragmatiques  (fin). 

N^  41.  —  P.-J.  KoROLEOFF,  2  observations  de  myxcBdème  chez  V enfant, 

N<*  42.  —  F.  LiBicH,  De  la  pharyngectomie  totale  dans  le  cas  de  cancer, 
(Gomm.  à  la  Société  chirurgicale  russe  de  Pirogoff,  17  octobre  1901.) 
P.-J.  KoROULOFF,  2  observations  de  myxo&dème  chez  les  enfants, 

N<*  44.  —  A.-A.  JouKovsKY,  De  faction  de  Vatropine  dans  Vocclusion  intes' 
tinaU  aiguë.  —  A.-J.  Soloviepf,  Formaidéhyde  et  désinfection» 

N<*  45.  —  D'  S.-S.  ZiMNiTSEY,  De  la  pathogénie  de  Vulcer  peptid  duodeni 
avec  rétention  de  bile  dans  l'organisme.  —  D'  A.-J.  Solovieff,  Formaidéhyde 
et  désinfection  (7  nov.  1901). 

N<»  46.  —  A.-P.  Grénenko,  Cas  d^ étranglement  dune  hernie  propéritonéale 
droite  chez  un  cryptorchide  (de  la  section  chirurgicale  de  l'hôpital  Sainte- 
Marie-Madeleine). 

N^  48.  —  N.-N.  Yesselotzoroff,  Étranglement  interne  du  diverticule  de 
Meekel.  (Commun,  à  la  réunion  des  médecins  de  l'hôpital  Obouchoff  le  12  octo- 
bre 1901.) 

N<^  49.  —  A.  Arapoff,  Observation  clinique  de  Vactinomycose. 

N»  50.  —  A.  Arapoff  (fin). 

N«  51.  —  L.-V.  SoBOUBFF,  Cas  de  kystes  multiples  des  uretères.  (Commun, 
au  Congrès  des  médecins  russes  le  25  octobre  1901.1 


NÉCROLOGIE 


M.  }e  Prof.  Chxistian  FENGER  (de  Chicago). 

Le  Prof.  Fengih,  qui  jouissait  d'une  grande  réputation  dans  le  monde 
chirurgical,  est  mort  le  7  mars  à  Chicago,  où  il  s'était  fixé  depuis  yingt- 
cinq  ans. 

Né  à  Copenhague  le  3  novembre  1840,  il  s*était  fait  recevoir  docteur  en 
médecine  à  TUniversité  de  cette  ville  en  1867,  et  fut  pendant  deux  ans 
assistant  à  la  clinique  otologique  de  W.  Mayer.  II  avait  fait  les  campa- 
gnes de  1864  et  de  1871  comme  Chirurgien  à  Tambulance  de  la  Croix- 
Rouge.  Proseoteur,  puis  privat-docent  de  1871  èi  1874  à  Copenhague,  on  le 
trouve  en  1879  membre  du  Conseil  sanitaire  et  chirurgien  au  Caire,  puis 
de  rhôpital  du  Comté  de  Cook  en  1878,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
au  Collège  of  Physicians  and  Surgeons,  en  1884,  et  à  Chicago  médical  Col- 
lège en  1893,  enfin,  à  Rush  médical  Collège  en  1899.  Le  60<»  anniversaire 
de  sa  naissance  avait  été  célébré  avec  solennité  en  1900  par  le  corps  médical 
américain  et  à  cette  occasion,  le  roi  de  Danemark  avait  conféré  au  pro- 
fesseur Penger  la  décoration  du  Daneborg,  Chirurgien  de  plusieurs  hôpi- 
taux de  Chicago,  il  était  membre  de  nombreuses  sociétés  médicales. 

Le  nombre  des  travaux  du  prof.  Fenger,  publiés  dans  la  presse  médicale, 
est  considérable  —  plus  de  80  depuis  trente  ans  —  et  témoignent  de  Torigi- 
nalité  et  de  l'esprit  investigateur  de  ce  professeur. 

Voici  la  liste  de  ses  publications  : 

1873*  —  Du  traitement  local  de  la  blennorrhagie  chronique  et  du  rhumatisme 
blennorrhagique  à  l'aide  de  l'endoscope,  Nord  med.  Arkiv^  1873,  V,  n*  27.  — 
De  rbydronéphrose  partielle,  Nord  med,  ArkiVf  1872,  V,  2*  partie,  n"  12. 

1874.  —  Du  cancer  de  l'estomac  et  epécialement  de  sa  structure^  de  son  dévelop- 
pement et  de  sa  propagation.  Copenhague,  1874. 

1879.  —  Avec  Salisbury  (J.-H.).  DifTuse  multiple  capillary  fat  embolism  of  the 
lungs  and  brain  as  a  fatal  complication  in  common  fracture,  illuslrated  by  case, 
Chicago  Med.  J.  a.  Exam.,  1879,  XXXIX,  587-595. 

1880.  —  Avec  Lee  (W.).  Tracheotomy  in  croup  and  diphteria,  Tr.  Illinois 
M.  Soc.,  Chicago,  1880,  XXX,  85-98.  —  Avec  Hinde  (A.).  The  endoscope  in  the 
local  treatment  of  chronic  gonorrhœa,  or  gleet  and  gonorrbœal  rheumatism, 
Chicago  Med.  Rev.y  1880,  II,  536-546. 

1881.  —  Avec  HoUister  (H.).  Opening  and  drainage  of  cavities  in  the  lungs. 
Amer.  Joum.  ofmed.  Se.,  1881,  370. 

1882.  —  Total  extirpation  of  the  utérus  through  the  vagina.  Phila.^  1882, 
in-S*,  31  p.,  3  flg.  —  The  thoracoplastic  opération  of  Estlander,  Med.  News, 
23  sept.  1882,  p.  337-343.  —  Avec  Lee  (W.).  Six  cases  of  aneurism,  Am. 
M.  Weekli/j  New-York,  1882.  XIV,  605-629.  —  Supra  malleolar  osteotomy  for 
outward  déviation  of  the  foot,  subséquent  to  Pott's  fracture  healed  up  in  abad 
position,  Med.  News,  Phila.,  1882,  XL,  328.  —  Avec  Lee  (W.).  Opening  and  drai- 
nage of  the  large  Joints  in  suppurative  synovitis;  illustrated  by  cases.  Gaillardes 
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Med.  Jûum,^  New- York,  1882,  XXXIII,  201-210.  —  Venous  angioma  of  the  face; 
report  of  a  case,  Chicago  Med,  Rev.,  1882,  V,  161.  —  Report  of  case  of  pénétra - 
ting  wound  et  the  adhomen  and  small  intestine,  Chicago  Bt.  Bev.,  1882,  Y,  11-14. 

1883.  Extirpation  totale  de  Tutërus  par  le  vagin.  —  Arch,  de  Tocol.,  Paris, 
1882,  IX,  342-355. 

1884.  —  Excision  of  hip  and  knee  joints,  with  exhibition  of  patients,  Tr. 
Illinois  Med.  Soc,  Chicago,  1884,  XXXIV,  330-357.  —  Avec  E.  W.  Lee.  On  open- 
ning  and  drainage  of  abscess  cavities  in  the  brain,  Am,  Journ,  of  Med.  Se, 
1884,  17.  —  SUrgical  treatment  of  gangrené  of  the  lung,  Med,  News,  1884. 

1885.  —*  Report  to  the  Gynecological  Society  of  Chicago  on  two  cases  of  extra- 
uterine  pregnancy,  from  examination  of  the  spécimens,  Chicago  Med,  Journ.  a, 
Exam.,  1885,  I,  211-226.  —  Chronic  peri-uterine  abscess;  its  treatment  by  lapa- 
rotomy,  Med.  Sews,  1885,  May  8.  —  Three  cases  of  chronic  peri-uterioe  abscess, 
Chicago  Med.  Journ.  a.  Exam.,  1885,  I,  504-511. 

1886.  —  Remarks  on  laparotomy  as  compared  with  other  opérations  [Abst.], 
Am.  J,  Obst.,  New-York,  1886,  XIX,  428-432. 

1887.  —  A  nevD  kolpoplastic  opération  for  air  esta  ordefectofthe  vaçina.  Phi  la- 
delphia,  W.-J.  Dorman,  1887,  11  p.,  in-8.  —  Avec  Holmes  (B.).  Antisepsis  in  abdo- 
minal opérations,  synopsis  of  a  séries  of  bacteriological  studies,  /.  Am.  M,  Ass., 
Chicago,  1887,  IX,  444-470.  —  Vaginal  hysterectomy ;  the  actual  status  of  the 
opération,  and  report  of  four  cases,  Chicago,  1887,  13  p.,  in-8.  —  The  ostéoplastie 
resection  of  the  foot,  as  devised  by  Wladimiroff  and  Mikulicz,  J,  Am.  M,  Ass., 
Chicago,  1887,  VII,  113-121.  —  Remarks  on  dermoid  cysts  of  the  ovary  with 
illustrations  from  spécimens,  Chicago  M.  J.  a,  Exam.,  1886,  IV,  381-387.  —  Ver- 
tébral arteriai  ligation  in  vertébral  aneurism,  Med,  Standard,  Chicago,  1887,  I, 
33-35.  —  The  operative  treatment  of  retroperitoneal  cysts  in  connection  with 
Mikulicz's  method  of  drainage,  /.  Am.  M.  Ass.,  Chicago,  1887,  VIII,  568-571.  — 
Avec  Holmes  (B.).  Antisepsis  in  abdominal  opérations  (Synopsis),  Chicago  M.  J. 
a,  Exam,,  1887,  LV,  1-4.  —  A  new  colpoplastic  opération  for  vaginal  defect, 
Med.  Standard f  Chicago,  1887,  II,  72.  —  The  operative  treatment  of  retro-peri- 
toneal  cysts,  American  Journ.  of  Obstetrics,  1887,  juillet. 

1888.  —  A  case  of  traumatic  cyst  of  the  pancréas,  Chicago  M,  J,  a.  Exam,, 
1888,  LVI,  74-77.  —  CoIIoid  carcinoma  of  the  cscum,  Obst,  Gaz.,  Cincin.,  1888, 
XI,  513-515.  —  Fibro-cysto-sarcoma  of  the  utérus  [removed  by  laparotomy], 
J.  Am,  M.  Ass.,  Chicago,  1888,  XI,  604-606.  —  Osleoma  of  the  nasal  and  its 
accessory  cavities,  Nourri,  of  Amer.  med.  Assoc,  1888,  185-190.  Double  carcinoma 
of  the  colon,  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc,  1888,  606. 

1889.  —  Tuberculosis  of  bones  and  joints,  J.  Am.  M.  Ass.,  Chicago,  1889,  XIII, 
587-596.  —  Extirpation  of  the  rectum,  Med,  Standard,  Chicago,  1889,  VI,  1-3.  — 
Excision  of  the  humérus  for  old  dislocation,  Chicago  M.  J.  a,  Exctm.,  1889, 
LVIII,  95.  —  Carcinoma  of  the  cervical  région  ;  opération  ;  two  secondary  hae- 
morrhages;  recovery,  Chicago  M.  J.  a,  Exam,,  1889,  LVIII,  93-95.  —  Rupture  of 
the  kidney,  J.  of  Amer.  med.  Assoc,  1889,  901. 

1890.  —  Operative  treatment  of  carcinoma  of  the  rectum,  Med.  a,  Surg.  Rep., 
Phila.,  1890,  LXIII,  311-313. 

1891.  —  Ovariotomy  during  pregnancy,  Am,  J.  Obst.,  New- York,  1891,  XXIV, 
1097-1107.  —  The  operative  treatment  of  extra-uterine  pregnancy  at  or  near  term, 
J.  Am,  M.  Ass,,  Chicago,  1891,  XVI,  879-885.  —  A  new  opération  for  harelip, 
Med.  a.  Surg.  Rep.,  Phila.,  1891,  LXIV,  621-624.  —  [Eliphtotomie  dans  la  gros- 
sesse extra-utérine].  Amer.  Jowm,  ofObslet.,  1891,  avril.  —  The  vaginal  opéra- 
tion in  extra-uterine  pregnancy.  Amer,  J.  of  Obst.,  New- York,  1891,  XXIV,  418; 
496.  —  A  case  of  elephantiasis  of  the  scrotum  with  remarks  on  its  operative  treat- 
ment, Philadelphia,  1891,  9  p.,  in-8. 

1892.  —  On  hyperplastic  salpingitis  and  its  operative  treatment  by  drainage. 
Cong.  périod.  internat,  de  Gynéc.  et  d*Obst.,  C,  R.,  1892,  Brux.,  1894,  I,  301-319. 

1893.  —  Total  extirpation  of  the  vagina  for  carcinoma,  Am,  J,  Obst.,  New- 
York,  1893,  XXVII,  218-234;  259-262.  —  Hyperplastic  salpingitis  and  its  operative 
treatment  by  drainage,  New- York,  Trow,  1893,  23  p.,  in-12.  —  Démonstration  of 
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spécimens  from  opérations  on  the  kidney  with  présentation  of  patients.  Chicago, 
1893,  16  p.,  in-8.  —  Remarks  on  appendidtis  with  reports  of  cases.  New-Tork, 
W.  Wood  et  Co.,  1893,  39  p.,  in-8. 

1894.  —  Benignant  tumors  ofthe  iteum.  Chicago,  1894, 11  p.,  in-8.  —  Opération  for 
the  relief  of  valve-formation  and  stricture  ofthe  ureterin  hydro-or  pyonephrosis. 
Chicago,  1894, 22  p.,  iD-12.  — -  Surgery  of  the  ureter.  Philadelphia,  1894, 40  p.,  in-8. 

1895.  —  GalUtones  in  the  common  duel  and  their  treatment.  Amer.  med. 
Association,  Baltimore,  1895,  9  mai.  Med.  Record^  New-Tork,  1895,  731-732.  — 
Cases  of  hemia  of  the  bladder  met  with  during  opérations  for  inguinal  and 
fémoral  hemia.  Philadelphia,  1895,  18  p.,  8^  —  Basai  hemias  of  the  brain,  Phi- 
ladelphia, 1895,  16  p.,  8*'.  —  The  click  of  polished  bone  surfaces  as  an  aîd  in 
the  diagnosis  of  osteo-tuberculosis  of  joints  with  large  séquestra,  Ann.  Surg., 
Phila.,  1895,  XXII,  807-810. 

1896.  —  On  opération  for  valvular  stricture  of  the  ureter,  Am.  J,  of  med^  Se., 
1896,  déc.  —  Stones  in  the  common  duct  and  their  surgical  treatment.  With 
remarks  on  the  ball-yalve  action  of  floating  choledochus-stones.  Amer.  J.  of  die 
med.  Se,  1896,  feb.-mars.  —  Conservât! ve  operative  treatment  of  sacculaied 
kidney;  cystonephrosis,  Ann.  Sitrg.,  1896,  june.  —  Surgical  treatment  of  calcuU 
in  the  common  bile  duct,  Am.  J.  med.  5c.,  1896,  feb.-mars.  —  Rétention  from 
displacement  bending  and  Talve formation  (oblique  insertion)  in  the  biliary 
tract,  Med.  Standard,  Chicago,  1896,  XVHI,  353;  392.  —  Case  of  osteomyelitis 
of  lower  end  of  fémur,  Chicago  Clin.  Rev.,  1896-1897,  VI,  630-632. 

1897.  —  A  case  of  fatal  acute  dilatation  of  the  stomach  folio wing  cholecysto- 
tomy.  Clin.  Rev.,  Chicago,  1897-1808,  VU,  261-284. 

1898.  —  The  cure^of  stricture  of  the  cervical  portion  of  the  œsophagus  by 
œsophagotomy;  report  of  a  case,  Med.  Age,  Détroit,  1898,  XVI,  166-169.  —  A 
new  method  of  operating  for  cystonephrosis,  Chicago  M.  Recorder,  1898,  XiV, 
448.  —  Avec  Stanton  (S.).  Diseases  of  the  ureter.  Am.  text-book  yen.  urin.  dis. 
(Rangs  et  Hardaway).  Philadelphia,  1898,  470-542.  —  Remarks  on  surgery  of  the 
bile  ducts,  Ann.  of  Surg.,  1898,  part.  66,  697. 

1999.  — Enteroplastic  opération  to  overcome  or  prevent  stenosis,  with  espe- 
cial  référence  to  the  spur  in  preternatural  anus,  Am.  J.  M.  Se.,  Phila.,  1899. 
n.  s.,  CXVII,  431-438. 

1900.  —  On  the  opérations  conservatrices,  rétentions  rénales.  XIII«  Congr. 
internat,  de  Méd.,  Rés.  d.  Rap.,  in-8,  Paris,  1900,  Sect.  de  Chir.  urin.,  6-7. 


CENTENAIRE  DE  L'INTERNAT 

EN  MÉDECINE  ET  EN  CHIRORGIE 
DES   HOPITAUX   DE   PARIS. 


La  célébration  du  Centenaire  est  fixée  au  24-25  mai. 

Le  programme  est  ainsi  arrêté  : 

Samedi  24  mai  :  à  2  heures,  séance  solennelle  dans  la  Salle  des  Fêtes  da 
Trocadéro  ;  à  7  heures  et  demie,  banquet  au  Palais  d*Orsay. 

Dimanche  35  mai  :  à  2  heures,  inauguration  du  monument  élevé  dans  la 
cour  d*honneur  de  THôtel-Dieu  à  la  mémoire  des  Internes  morts  victimes 
de  leur  dévouement;  à  8  heures  et  demie, représentation  à  rOpéra-Comique, 
au  bénéfice  de  TAssociation  amicale  des  Internes  et  Anciens  internes. 

Le  propriétaire-gérant  :  Fblix  ALCAN. 


Coalommiera.  —  Imp.  Padl  BRODARD. 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS  FIBREUX 

DE    L'INTESTIN    GRÊLE 

PAR    MM. 

E.  QUÉNU  et  H.   JUDET 

Professcor   af;rcgé  à  la  Facalté  de  médecine  de  Paris,  Ex-interne  des  hôpitaux  de  Parin, 

chirurgien  de  l'hûpital  Cochin.  licencié  es  sciences. 


Nous  avons  observé  et  opéré  à  l'hôpital  Cochin  deux  malades 
atteintes  de  rétrécissement  de  rintesti«  grêle.  La  structure  fibreuse 
de  ces  rétrécissements  nous  a  été  démontrée  par  les  recherches  his- 
tologiques  les  plus  minutieuses.  Nous  discuterons  plus  loin  l'inter- 
prétation qu'il  convient  de  leur  donner  et  s'il  faut  les  rattacher  aux 
cas  nombreux  où  la  sténose  est  sous  la  dépendance  de  la  tubercu- 
lose intestinale. 

Voici  nos  deux  observations  : 

Observation  I.  —  M.  Glet...,  trente-six  ans,  entre  à  rhùpital  Cochin  le 
17  décembre  1900,  Pavillon  Pasteur,  salle  Lorain,  pour  des  crises  de 
coliques  s*accompagnant  de  ballonnement  du  ventre. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  nous  relevons  :  la  mère  morte  à  cin- 
quante-neuf ans  des  suites  d'un  cbaud  et  froid;  le  père  goutteux  mort  à 
l'âge  de  cinquante-huit  ans;  une  sœur  bien  portante,  un  frère  mort  à  dix- 
sept  ans  après  une  chute? 

Les  antécédents  personnels  sont  peu  chargés  :  à  huit  ans,  la  malade  a 
eu  la  fièvre  muqueuse;  depuis  cette  époque  elle  a  joui  d'une  santé  robuste. 

Réglée  à  quatorze  ans,  toujours  régulièrement;  à  vingt-cinq  ans,  grossesse 
normale  suivie  d'un  accouchement  des  plus  réguliers;  suites  de  couches 
sans  incident. 

Dans  les  neuf  années  qui  suivent,  état  général  excellent;  la  malade  se 
plaint  toutefois  de  vives  douleurs  au  moment  des  règles  qui  sont  très  abon- 
dantes, et  en  1897,  elle  consulte  même  à  ce  sujet  un  médecin  qui  aurait 
enlevé  deux  polypes  de  2  à.  3  centimètres  de  diamètre. 

Le  traitement  dure  un  an  ;  et,  malgré  les  observations  de  la  malade,  qui 
commence  à  se  plaindre  de  gargouillement  dans  le  flanc  droit  et  surtout 
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au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  rattention  du  médecin  ne  se  porte  pas 
de  ce  côté  (181)7). 

Pendant  le  cours  de  Tannée  1898,  la  malade  commence  a  être  sériease- 
ment  inquiétée  par  des  troubles  intestinaux  :  elle  éprouve  des  crises  de 
coliques  avec  gargouillement  survenant  sans  moment  précis,  aussi  bien 
avant  et  pendant,  qu'après  les  repas. 

Elle  est  traitée  d^abord  à  Taide  de  purgatifs  répétés,  plus  tard  par  les 
opiacés. 

Il  y  a  un  an,  en  décembre  1899,  la  malade  est  prise  subitement  de  vomis- 
sements alimentaires  s'accompagnant  de  ballonnement  du  ventre,  de  gar- 
gouillemeiits  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  de  coliques  dans  tout  Tabdomen. 

Il  n'y  a  pas  de  constipation  mais  au  contraire  de  la  diarrhée. 

Celte  crise  dure  deux  jours. 

Depuis  cette  époque  la  malade  est  sujette  à  des  vomissements  fréquents, 
alimentaires  et  bilieux. 

Elle  a  dû  cesser  ses  occupations;  elle  n'est  pas  obligée  de  garder  le  lit 
mais  ne  peut  se  livrer  à  aucun  travail  un  peu  pénible. 

De  mars  à  mai  1900,  les  crises  de  coliques  se  multiplient;  Tamaigrisse- 
mcnt  s'accentue;  les  vomissements  sont  plus  fréquents,  le  ballonnement 
s'installe  en  permanence,  la  menstruation  devient  irrégulière. 

En  juillet  la  malade,  très  affaiblie,  entre  à  l'hôpital  Lariboisière  (nous 
n'avons  pu  savoir  dans  quel  service,  ni  quel  fut  le  diagnostic);  elle  y  reste 
pendant  douze  jours  sans  subir  aucun  traitement  actif.  Améliorée  par  k 
repos,  elle  sort,  et  pendant  trois  mois  n'est  plus  sujette  aux  vomissements 
mais  dans  les  premiers  jours  de  décembre  elle  est  reprise,  de  nouveau,  de 
troubles  intestinaux  et  va  consulter  M.  le  D^  Mathieu,  sur  les  conseils  de 
M.  Quénu  qu'elle  était  allée  voir  d'abord.  Voici  la  note  qui  nous  a  été  remise 
par  M.  le  D**  Mathieu. 

c  La  malade  se  plaint  d'avoir  depuis  trois  ans  des  crises  de  ballonne- 
ment  du  ventre,  avec  sensation  de  colique,  le  tout  durant  trois  ou  quatre 
minutes  (de  5  à  50  crises  environ  pai:  jour). 

<  Nous  avons  assisté  à  ces  crises  :  on  voit  se  dessiner  nettement  sous  la 
peau  des  anses  intestinales  formant  des  saillies  k  plusieurs  étages  avec 
relief  maximum  vers  l'ombilic.  Il  se  produit  des  mouvements  péristaitiques 
qui  semblent  aller  de  gauche  à  droite;  on  perçoit  un  gargouillement  au 
niveau  du  cœcum,  et  la  crise  se  termine,  comme  si  l'intestin  avait  fini  par 
se  vider. 

c  L'insufflation  n'a  donné  aucun  renseignement  précis,  mais  le  résultat, 
un  peu  bizarre,  que  l'intestin  semblait  commencer  à  se  distendre  au  niveao 
du  caecum  et  du  côlon  ascendant.  Â  ce  moment,  en  palpant  le  ventre,  oa 
a  trouvé  à  droite,  sur  la  ligne  de  l'épine  iliaque  antérieure  à  l'ombilic,  â 
deux  centimètres  environ  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  une  6rtde  assez 
nette  se  dirigeant  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  avec  bord  assez 
tranchant;  longueur  de  trois  ou  quatre  centimètres. 

c  L'injection  de  deux  litres  et  demi  d'eau  dëns  le  gros  intestin,  a  été 
plus  instructive  :  le  côlon  s'est  rempli  très  faiblement  et  le  cœcum  est  venu 
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iaire  uae  saillie  visible  et  mate.  A  ce  moment,  on  a  pu,  plus  nettement, 
palper  la  bride.  L'évacuation  du  liquide  a  permis  de  constater  que  cette 
bride  se  mobilisait  avec  le  cœcum. 

c  De  tout  ceci,  je  conclus  à  une  sténose  chronique  incomplète,  produite 
vraisemblablement  par  une  bride  siégeant  au  niveau  de  Tabouchement  de 
rintestin  grêle  dans  le  caecum.  Je  pense  qu'une  laparotomie  exploratrice 
seule,  résoudrait  définitivement  la  question  et  serait  en  même  temps  le 
début  du  traitement.  > 

La  malade  vient  nous  trouver  en  sortant  du  service  de  M.  le  D^  Mathieu 
et  nous  Texaminons  à  notre  tour  le  18  décembre  1900. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  femme  au  teint  pâle  et  présentant 
un  amaigrissement  marqué.  L'appétit  est  minime  :  Tingestion  des  aliments 
est  suivie  fréquemment  de  vomissements  ou  de  crises  de  violentes  coliques. 
Le  nombre  de  ces  crises  est  très  variable  et  oscille  entre  4  et  40  à  50  par 
jour. 

On  peut  d'ailleurs  provoquer  facilement  ^es  crises  en  déprimant  la  paroi 
abdominale,  en  la  palpant,  ou  même  en  se  contentant  de  la  frôler  avec  le 
bout  du  doigt. 

Au  moment  où  éclate  une  crise,  la  paroi  abdominale  est  soulevée, 
comme  par  les  mouvements  d'un  volumineux  serpent  qui  se  débattrait 
dans  le  ventre.  De  même  qu'à  M.  Mathieu,  il  nous  a  semblé  que  ces  mou- 
vements péristaltiques  allaient  de  gauche  à  droite. 

En  même  temps,  on  perçoit  un  gargouillement  au  niveau  de  Ui  fosse 
iliaque  droite  et  la  malade  éprouve  des  coliques  généralisées  à  t<Hit  l'ab- 
domen. 

La  durée  totale  de  la  crise  n'excède  pas  vingt  à  trente  secondes. 

Une  débâcle  diarrhéique  survient  quelquefois  dans  le  quart  d'heure  ou 
la  demi-heure  qui  suit  la  terminaison  de  la  crise  mais  non  d'une  manière 
constante. 

Dans  l'intervalle  des  crises  le  ventre  reste  tendu,  toutefois  d'une  façon 
modérée,  de  telle  sorte  que  la  palpation  est  possible. 

La  palpation  simple  ne  nous  a  donné  aucune  perception  de  tumeur  ou 
de  bride. 

Par  contre  en  déprimant  la  paroi  abdominale  par  secousses  brusques  en 
divers  points  (flanc  gauche  et  fosse  iliaque  gauche)  nous  avons  pu  perce- 
voir un  clapotement  iniesixnsA  bien  caractérisé. 

La  percussion  ne  nous  a  pas  montré  de  modifications  bien  nettes  de  la 
sonorité  abdominale. 

Le  toucher  rectal  est  négatif.  Les  poumons  sont  sains;  la  malade  n'a 
jamais  toussé  ni  craché  de  sang;  elle  ne  présente  aucun  stigmate  ancien 
ou  récent  de  scrofule;  un  seul  fait  mérite  peut-être  d'être  signalé  :  la 
malade  a  longtemps  habité  une  chambre  petite  et  mal  aérée  qu'elle  parta- 
geait avec  sa  mère  morte  d'un  chaud  et  froid  (??). 

Rien  au  cœnr. 

Les  urines  sont  plus  foncées  que  normalement;  traitées  par  la  chaleur 
et  par  Tacide  nitrique.,  elles  donnent  un  léger  précipité  blanc.  L'acide 
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nitrique  provoque,  outre  Tapparition  du  précipité  albumineux,  celle  d'ao 
auneau  bleu  vert  siégeant  à  la  limite  de  séparation  des  liquides  (réactioD 
de  Gmelin). 

Laparotomie  le  28  décembre  1900. 

Incision  médiane  sou  s -ombilicale  de  14  centimètres.  Le  péritoine  ouvert, 
des  anses  grêles  énormément  dilatées  et  épaissies  viennent  faire  saillie 
dans  la  plaie,  et  sont  à  grand  peine  maintenues  sous  des  compresses.  La 
main  du  chirurgien  plongée  profondément  dans  la  fosse  iliaque  droite  va  à 
la  recherche  du  cœcum.  On  le  trouve  petit,  rétracté,  presque  vide  ainsi 
que  la  majeure  partie  du  gros  intestin.  La  terminaison  de  Tiléon  est  for- 
tement rétrécie  sur  une  étendue  de  12  à  15  centimètres  et  revêt  un  aspect 
moniliforme  :  il  existe  sur  le  bord  libre  de  Tintestin  une  série  d'encoches 
profondes,  dirigées  obliquement  par  rapport  à  Taxe  de  telle  sorte  que  le 
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Fig.  1.  —  Rélrucissemeats  moltiplcs  de  la  fin  de  Tiléon. 


segment  du  grêle  donne  Timpression  d'avoir  subi  un  enroulement  en  spi- 
rale. 

Il  n*y  a  d'ailleurs  ni  adhérences  péritonéales  ni  brides  ayant  pu  com- 
primer l'intestin  et  Ton  a  de  suite  Timpression  d'uue  sténose  cicatricielle 
d'origine  interne. 

L'aspect  général  de  la  terminaison  de  l'intestin  grêle  est  donné  par  le 
schéma  ci-contre.  On  y  remarque  3  rétrécissements  très  accentués  séparés 
par  des  régions  dilatées.  En  amont  du  rétrécissement  supérieur  l'intestin 
est  considérablement  élargi  et  mesure  environ  8  centimètres  de  diamètre. 

M.  Quénu  décide  de  réséquer  tout  le  segment  coarclé  : 

a)  Deux  claraps  à  mors  longs  et  souples  sont  placés  l'un  immédialemeot 
en  amont  de  la  valvule  iléo-cœcale  sur  la  terminaison  du  grêle,  l'autre  en 
aval  de  la  portion  dilatée  au-dessus  du  dernier  rétrécissement. 

b)  Incision  du  bord  mésentérique  correspondant  au  segment  intestinal 
sténose.  Ligature  des  artères  au  fur  et  à  mesure. 

'    c)  Section,  entre  deux  pinces  de  chaque  extrémité  du  segment  rétréci. 
)    Le  bout  supérieur  dilaté  toujours  muni  de  son  ciamp  est  soigneusement 
enveloppé  de  gaze  stérilisée  étalée  sur  la  tranche  de  section  —  et  on  le 
confie  à  un  deuxième  aide  —  pendant  que  l'on  procède  au  temps  opéra- 
toire suivant  : 

d)  Fermeture  du  caecum  par  deux  étages  superposées  de  points  de  Lam- 
bert portant  sur  l'orilice  iléo-caecal. 
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e)  Anastomose  termino-latérale  du  grêle  avec  la  face  antérieure  du 
cœcum  ;  cette  anastomose  porte  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  du  fond 
du  caecum  au  même  niveau  d*ailleurs  que  la  valvule  iléo-cœcale. 

Le  cul-de-sac  ceecal  sous-jacent  à  la  nouvelle  bouche  intestinale  n'excède 
pas  le  cul-de-sac  anatomique  normal.  11  est  même  inférieur  à  la  disposi- 
tion normale  en  raison  de  l'atrophie  du  cœcum. 

Voici  le  détail  de  Tanastomose  intestinale. 

i°  Surjet  d'approche  unissant  la  demi-circonférence  postérieure  du  grêle 
à  la  face  antérieure  du  csecum. 

2'^  Ponction  de  la  face  antérieure  du  cœcum  (à  peu  près  à  la  même  hau- 
teur que  la  valvule  iléo-cœcale  oblitérée);  création  d'un  orifice  ayant  les 
dimensions  d'une  pièce  de  cinq  centimes. 

3<^  Surjet  total  circulaire  comprenant  toutes  les  tuniques  au  niveau  delà 
demi-circonférence  antérieure,  la  tunique  muqueuse  seule  en  arrière. 

4**  Surjet  séro-séreux  sur  la  demi-circonférence  antérieur  de  lelle  sorte 
qu'en  fln  de  compte  le  pourtour  de  la  suture  comprend  partout  2  étages. 
On  ne  s'en  tient  pas  là  et  un  surjet  de  sûreté  séro-séreux  postérieur  est 
ajouté  pour  créer  un  maximum  de  sécurité.  On  a  employé  le  fil  d'Alsace 
très  fin  et  une  fine  aiguille  de  Reverdin.  La  suture  est  abandonnée  dans 
le  ventre;  on  se  contente  de  placer  un  petit  drain  de  caoutchouc  entre  le 
cœcum  et  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale  en  3  plans  (première  suture  au  fîl 
d'Alsace  fin  sur  le  péritoine;  deuxième  suture  au  fil  sur  le  grand  droit  et  sa 
gaine;  troisième  suture  au  fil  sur  la  peau). 

Suites  opératoires  :  Le  jour  de  l'opération,  2  litres  de  sérum. 

Le  soir,  température  =  37°,2;  pouls  =  400 

Deuxième  jour  y  température  =  37^,8,  matin  et  soir;  pouls  =  iOO. 

La  malade  rend  1 100  grammes  d'urine. 

Le  troisième  jour  la  réaction  atteint  son  maximum.  Température  38^,2, 
matin  et  soir.  Le  poul  oscille  de  100  à  106. 

Cette  légère  poussée  fébrile  tombe  au  bout  de  24  heures. 

La  malade  rend  des  gaz  le  troisième  jour;  vers  le  quatrième  jour  la  tem- 
pérature et  le  pouls  sont  redevenus  normaux;  le  faciès,  qui  d'ailleurs  n'a 
jamais  été  altéré,  est  reposé  et  ne  traduit  en  aucune  façon  la  grave  opéra- 
tion que  vient  de  subir  la  malade. 

Le  drain  est  enlevé  le  quatrième  jour.  Les  fils  au  bout  de  10  jours.  La 
cicatrice  est  linéaire.  La  guérison  est  très  rapide.  Le  18  janvier  —  3  semaines 
après  l'opération,  la  malade  commence  à  se  lever. 

Elle  sort  le  27  janvier,  exactement  un  mois  après  l'intervention,  tout  à 
fait  guérie. 

Examen  la  veille  de  la  sortie  (le  26  janvier  1901). 

Poids  la  veille  de  l'opération,  44  kg.  400. 

Poids,  un  mois  après,  45  kg.  200. 

Le  ventre  est  souple. 

La  palpation  ne  provoque  plus  de  mouvements  intestinaux  péristaltiques. 

On  perçoit  seulement  en  divers  points  de  l'abdomen  et  jusque  dans  la 
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fosse  iliaque  gauche   le  clapotement  intestinal   assez  marqué  que  nous 
avons  noté  avant  Topération. 
Nous  avons  revu  la  malade  un  an  plus  tard,  le  10  décembre  1901. 
Elle  est  dans  un  état  de  santé  des  plus  florissants. 
Elle  pèse  132  livres,  soit  44  livres  de  plus  qu'avant  Tentcrectomie. 
L'appétit  est  bon,  les  digestions  faciles;  plus  de  douleurs  abdominales  ni 
de  coliques:  la  malade  va  régulièrement  à  la  selle  tous  les  jours  et  n'est 
jamais  constipée.  Nous  auscultons  à  nouveau  le  poumon  sans  trouver  la 
plus  petite  lésion. 

La  malade  nous  confirme  son  récit  de  Tannée  précédente  :  elle  ne  tousse 
pas  et  Q'a  jamais  craché  le  sang;  abstraction  faite  de  sa  fièvre  muqueuse, 
elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  été  malade. 

Examen  de  la  pièce,  —  Le  segment  d'intestin  grêle  enlevé  mesure 
18  centimètres  de  longueur;  on  y  remarque  une  région  dilatée  et  au- 
dessous  de  celle-ci  une  série  de  rétrécissements  formant  de  véritables 
encoches  sur  le  bord  libre  de  l'intestin  (voy.  schéma).  Les  derniers  centi- 
mètres du  grêle  sont  de  même  très  rétractés.  11  n'existe  aucune  bride 
péritouéale,  aucune  exsudation  inflammatoire  pouvant  comprimer  l'in- 
testin; il  s'agit  évidemment  d'une  stricture  de  cause  interne. 

Pour  faire  une  étude  exacte  des  lésions  Tintestin  a  été  sectionné  suivant 
son  bord  libre  et  étalé  (voy.  fig.  2).  Examinée  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire 
l'intestin  grêle  vers  le  cœcuni,  la  muqueuse  revêt  les  aspects  suivants  : 

Au  dessus  du  premier  rétrécissement  la  muqueuse  est  macroscopique 
ment  saine  :  elle  ne  présente  ni  ulcérations  ni  tubercules.  L'entérotomie 
parait  donc  avoir  été  faite  en  tissu  sain.  Nous  aurons  plus  loin  la  conlir- 
mation  absolue  de  ce  fait  par  l'examen  histologique. 
Étalée,  cette  muqueuse  mesure  10  centimètres  de  largeur. 
Le  premier  rétrécissement  r,  siège  à  3  cm.  5  au-dessous  de  la  section  de 
l'intestin.  A  son  niveau  la  muqueuse  étalée  mesure  2  centimètres;  donc 
le  calibre  de  l'intestin  se  réduit  ci  rcontérenci  elle  ment  à  2  centimètres:  la 
muqueuse  présente  un  aspect  faiblement  cicatriciel  avec  en  saillie  une  frange 
triangulaire  d'aspect  scléreux.  Cette  cicatrice  a  déterminé  par  sa  rétrac- 
tion une  encoche  profonde  de  2  centimètres  sur  le  bord  libre  de  l'intestin. 
Le  deuxième  rétrécissement  r^est  le  plus  marqué  de  tous;  il  est  constitué 
par  un  véritable  bloc  flbreux,  blanchâtre,  saillant  dans  la  cavité  intesti- 
nale qu'il  réduit  au  calibre  d'une  plume  d'oie  sur  une  traversée  de  8  mil- 
limètres de  long. 

La  muqueuse  est  d'aspect  normal,  entre  ces  deux  premières  strictures; 
elle  a  3  cm. 8  de  largeur. 

Le  troisième  rétrécissement  r^  est  situé  à  4  centimètres  au-dessous  du 
précédent;  le  segment  intermédiaire  est  sain,  la  muqueuse,  d'aspect 
normal,  atteint  en  largeur  4  cm.  5. 

Au  niveau  de  ce  troisième  rétrécissement  le  calibre  intestinal  se  réduit 
à  un  étroit  canal  de  6  millimètres  de  diamètre,  creusé  dans  la  partie 
centrale  d'une  virole  flbreuse  qui  fait  saillie  sur  tout  le  pourtour  interne 
de  l'intestin. 
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Cet  anneau  libreux  est  recouvert  par  une  muqueuse  lisse  et  adhérente. 

Au-dessous  de  ce  rétrécissement  la  muqueuse  s'élargit  de  nouveau 
et  acquiert  3  centimètres  et 
3  cm.  5:  toutefois  elle  ne  re- 
prend pas  ses  caractères  nor- 
maux; elle  reste  dépourme  de 
valvules,  lisse  par  places,  sou- 
levée en  d'autres  par  des  brides 
cicatricielles. 

Il  y  a  en  ce  dernier  point 
l'indice  de  la  cicatrisation  d'une 
ulcération  superficielle,  qui  a 
dû  occuper  en  cercle  tout  le 
calibre  de  l'intestin  et  a  pro- 
voqué la  formation  d'un  qua- 
trième rétrécissement.  La  sec- 
tion inférieure  de  l'intestin  a 
porté  dans  ce  tissu  de  cicatrice, 
qui  vraisemblablement  s'éten- 
dait aussi  dans  les  2  derniers 
centimètres  d'iléon  qui  ont  été 
enfouis  par  la  suture  obturant 
la  valvule  iléo-cœcale. 

En  résumé ,  nous  trouvons 
échelonnes  sur  le  segment  ré- 
séqué 4  rétrécissements  ou 
régions  rétréciea,  les  deux 
eilrèmes  (supérieur  et  infé- 
rieur)  nsseï  larges,  admettant 
l'extrémité  de  l'index;  les  deux 
intermédiaires,  très  prononcés, 
laissant  tout  juste  passer  une 
plume  d'oie. 

L'aspect  de  notre  pièce  per- 
met—il de  préciser  l'ordre  chrO' 
noiogique  dans  lequel  se  sont 

succédi;  ces    diverses   sténoses?  ^iï;  2-- RiLrtd'Mmeiils  mulUpl*»  ile^l.  On  de  ni^^n^ 

On  sait  que    semblable    ques-     J" un«"'pi»q«e  de  iLcge. 

rétrécissements  tuberculeux,  a 

reçu  des  solutions  diverses  :  Uerger  et  Krover  admettent  que  les  coarcta- 
tions  se  succèdent  dans  le  sens  ascendant  :  ce  seraient  les  ulcérations 
S(is-jacenles  à  un  premier  rétrécissement  qui  deviendraient  l'origine  d'un 
second.  Patel,  au  contraire,  admet  que  les  rétrécissements  multiples  se 
constituent  en  suivant  une  marche  descendante  par  inoculation  successive 
dans  le  sens  du  courant  fécal  et  cile  â  l'appui  de  cette  assertion  que  les 
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lésions  situées  en  amont  du  côté  de  l*estomac  sont  toujours  les  plus 
avancées. 

L'une  et  l'autre  de  ces  deux  opinions  nous  paraissent  trop  absolues  à  en 
juger  par  la  pièce  que  nous  avons  sous  les  yeux  :  des  quatre  rétrécisse- 
ments qu'elle  présente,  le  supérieur  parait  être  le  plus  récent  en  raison  de 
son  calibre  et  de  l'état  peu  avancé  du  processus  fibreux;  le  second  et  le 
troisième  sont  Tun  et  l'autre  anciens,  sans  doute  contemporains,  le  dernier 
correspondant  à  la  région  voisine  de  la  valvule  iléo-cœcale,  présente  le 
même  calibre  et  le  même  aspect  que  le  rétrécissement  supérieur. 

Nous  serions  donc  portés  à  admettre  que  les  rétrécissements  se  pro- 
pagent dans  les  deux  sens. 

Examen  histoloyiquc.  (Note  remise  par  le  D*"  Landel.) 

A.  Au  niveau  des  rétrécissements.  —  Au  niveau  de  chaque  rétrécisse- 
ment, les  parois  intestinales  présentent  la  même  structure.  Leur  épais- 
seur est  de  1  centimètre  environ.  Cet  épaississement  porte  sur  toutes  les 
tuniques  et  en  particulier  sur  la  musculeuse  qui  atteint  de  7  à  8  millimètres 
d'épaisseur  (fi g.  3). 

Sauf  en  deux  ou  trois  points  de  la  grandeur  d'une  lentille  (fig.  21,  la 
muqueuse  recouvre  partout  la  surface  interne  de  l'intestin.  Elle  est  un  peu 
épaissie  et  un  peu  plus  infiltrée  de  lymphocytes  qu'à  l'état  normal  ;  il  existe 
aussi  une  quantité  de  leucocytes  anormale  autour  des  follicules  clos.  Les 
papilles  sont  parfois  hypertrophiées  et  l'on  remarque  en  quelques  régions 
des  replis  de  la  muqueuse  atteignant  1  centimètre  de  longueur  sur  la 
coupe.  Au  niveau  des  points  ulcérés  (fig.  4),  on  constate  à  la  surface  la  pré- 
sence d'éléments  lymphatiques  formant  un  tissu  inflammatoire  et  reposant 
sur  un  tissu  fibreux  très  dense  absolument  semblable  au  tissu  de  cicatrice 
et  s  enfonçant  plus  ou  moins  dans  les  couches  sous-jacentes. 

La  musculo-muqueuse  est  plus  ou  moins  apparente. 

La  sous-muqueuse  est  doublée  ou  triplée  de  volume;  elle  ne  présente  pas 
d'infiltration  anormale  de  leucocytes,  mais  est  presque  transformée  ea 
tissu  caverneux  par  l'extrême  abondance  des  vaisseaux  de  toutes  dimen- 
sions. Ces  vaisseaux  sont  la  plupart  du  temps  remplis  de  globules  rouges. 

La  musculeuse  est  la  couche  la  plus  hypertrophiée  de  l'intestin.  Elle  ne 
montre  elle-même  aucune  infiltration  cellulaire,  mais  seulement  des  élé- 
ments musculaires  lisses  ayant  un  très  grand  développement.  Elle  est 
surtout  remarquable  par  ce  fait  qu'elle  présente  principalement  dans  sa 
partie  la  plus  externe  (couche  longitudinale)  de  très  grosses  cavités  attei- 
gnant jusqu'à  5  millimètres  de  diamètre  lorsqu'elles  sont  sphériques  et 
iS  millimètres  quand  elles  ont  une  forme  allongée  (K,  fig.  3  et  5).  Ces 
cavités  sont  remplies  d'une  substance  auhiste,  granuleuse,  qui  les  distend 
et  montre  que  ce  sont  de  véritables  kystes.  Elles  sont  d'ailleurs  limitées 
par  un  épithélium  cylindrique,  parfois  aplati  ou  dégénéré,  présentant  par 
places  de  véritables  papilles,  des  rudiments  de  glandes  et  reposant  sur  une 
couche  infiltrée  d'éléments  lymphoîdes  :  certaines  de  ces  cavités  remontent 
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ment  séparées  par  la  couche  des  fibres  circulaires  de  l'intestin  et  arrivent 
contre  k  surrace  exteroe.  Ce  sont  incontestablement  des  diverticules  de  la 
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jusque  dans  le  voisinage  de  la  muqueuse  :  mais  la  plupart  en  sont  nette- 
ment séparées  par  la  couche  des  fibres  circulaires  de  l'intestin  et  arrivent 
contre  la  surface  externe.  Ce  sont  incontestablement  des  diverticules  de  la 
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ilôts  inflammatoires.  Elle  est  assez  peu  distincte  de  la  couche  longitu- 
dinale de  fibres  lisses,  celle-ci  étant  plus  ou  moins  dissociée  par  une  sorte 
de  tissu  fibroïde  semblant  être  de  nature  cicatricielle. 

Dans  aucun  point  des  tuniques  de  Tintestin,  à  quelque  endroit  que  porte 
la  coupe,  ou  ne  rencontre  de  disposition  nodulaire,  à  plus  forte  raison  de 
tubercules  élémentaires  ou  de  cellules  géantes  pouvant  faire  penser  à  la 
tuberculose. 

B.  Au-dessus  des  rétrécissements.  —  A  ce  niveau,  les  parois  intestinales 
paraissent  dilatées  sans  avoir  subi  d'hypertrophie  :  l'épaisseur  de  Tin- 
testin  est  de  2  à  3  millimètres  au  maximum;  la  couche  musculaire  ne 
dépasse  pas  1  mm.  5.  On  ne  remarque  aucune  altération  dans  la  structure 
des  difl'érentes  tuniques  à  ce  niveau. 

L*examen  histologique  des  ganglions  mésentériques  a  montré  une  struc- 
ture normale.  L'inoculation  d'une  parcelle  de  ganglion  à  un  cobaye  est 
restée  complètement  négative.  Tout  indice  manque  donc  en  faveur  de  la 
tuberculose. 

Obs.  II.  —  Wei...  Marie,  quarante  ans,  entre  à  l'hôpital  Cochin,  Pavillon 
Pasteur,  salle  Bichat,  le  10  mai  1901  pour  des  phénomènes  d'obstruction 
intestinale. 

Les  antécédents  héréditaires  n'offrent  rien  de  bien  particulier  :  père  mort 
à  cinquante-deux  ans;  mère  morte  à  soixante-quatre  ans,  hémiplégique; 
1  frère  mort  phtisique;  9  sœurs  ont  succombé  en  bas  âge,  peut-être  à  des 
accidents  méningés. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  dix-huit  ans.  Rougeole  à  vingt  ans. 

Elle  se  marie  à  l'âge  de  vingt-cinq  ans  ;  son  mari  jouit  d'une  bonne  santé. 

En  1888  elle  a  une  première  grossesse  qui  évolue  normalement.  Son 
enfant  meurt  d'athrepsie  à  l'âge  de  trois  mois.  Elle  fait  ensuite  deux  fausses 
couches  successives. 

En  4890  accouchement  normal  d'une  petite  fille  qui  a  maintenant  treize 
ans  et  jouit  d'une  excellente  santé. 

Nous  n'avons  relevé  aucune  trace  de  syphilis  tant  dans  les  commémo- 
ratifs  que  dans  les  recherches  faites  sur  la  malade  pour  y  déceler 
d'anciennes  cicatrices  ou  des  déformations  osseuses. 

En  1891,  vingt  mois  après  sa  grossesse,  la  malade  se  croit  enceinte  à 
nouveau  :  elle  a  un  retard  de  quelques  semaines,  puis  brusquement  elle  est 
prise  de  douleurs  très  fortes  dans  le  ventre  avec  ballonnement  du  ventre  et 
métrorrhagie.  Elle  est  forcée  de  se  mettre  au  lit.  Au  bout  de  quelque  temps 
elle  rend  un  volumineux  caillot,  ce  qui  met  fin  à  ses  pertes  rouges. 

Tout  porte  à  croire  que  la  malade  a  fait  à  ce  moment  une  nouvelle  fausse- 
couche.  Depuis  cette  époque  la  malade  commença  à  souffrir  dans  le  ventre. 

M.  Quénu  diagnostiqua  une  double  lésion  annexielle  pour  laquelle  il  fit 
une  laparotomie,  en  1891,  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  M.  Terrier. 
Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  un  petit  draiu  en  caout- 
chouc fut  enlevé  au  bout  de  quatre  jours.  11  n'y  eut  pas  de  tamponnement 
susceptible  de  créer  des  adhérences  intestinales. 
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Ed  iB96  la  malade  se  met  à  tousser;  elle  a  des  hémoptysies,  à  plusieurs 
reprises  :  elle  a  des  sueurs  nocturnes,  elle  maigrit;  elle  aurait  été  soignée 
par  le  D'  Benoit  pour  un  début  de  tuberculose  pulmonaire;  à  cette  époque 
absence  de  symptômes  intestinaux,  pas  de  coliques,  pas  de  diarrhée;  il 
existe  déjà  une  constipation  habituelle. 

À  partir  de  4898  cette  constipation  s'accentue  peu  à  peu  :  la  malade  reste 
des  trois  ou  quatre  jours  sans  aller  à  la  selle;  à  la  On  de  chaque  période 
de  constipation  elle  rend  des  matières  durcies;  elle  n'a  jamais  de  diarrhée, 
et,  sauf  quelques  légères  coliques,  elle  n*est  pas  autrement  incommodée. 

Pendant  les  deux  années  suivantes,  1899  et  1900,  la  constipation  devient 
lentement  croissante  sans  crise  d'obstruction  intestinale. 

En  février  1901  éclate  une  première  crise  de  douleurs  abdominales 
s'accompagnant  d'une  sensation  de  torsion  de  l'intestin;  les  garde-robes 
s'espacent  de  plus  en  plus. 

Le  13  avril  1901,  à  la  suite  d'une  période  de  constipation  prolongée, 
vives  douleurs  abdominales,  léger  ballonnement  du  ventre,  vomissements. 

La  malade  est  transportée  d'urgence  à  l'hôpital  Beaujon  dans  le  service 
de  M.  Bazy  où  on  diagnostique  une  obstruction  intestinale.  On  la  traite 
médicalement  parle  régime  lacté,  la  glace  sur  le  ventre  et  les  grands  lave- 
ments intestinaux. 

Sous  l'influence  de  ce  régime  une  débâcle  survient  après  douze  jours 
d'obstruction. 

Depuis  avril  1901  la  malade  a  eu  une  diarrhée  persistante;  les  évacua- 
tions alvines  surviennent  à  l'improvisle,  de  préférence  après  les  repas. 

L'abdomen  est  resté  un  peu  gros,  tendu,  il  est  le  siège  de  vives  douleurs 
s'accompagnant  de  bruits  de  glou-glou  que  la  malade  compare  c  aux  bruits 
d'écoulement  d'un  robinet  *.  A  cette  date  il  n'y  avait  pas  d'ondes  pêrislal- 
tiques  visibles  sous  la  paroi. 

M.  Bazy  ne  voulut  tenter  aucun  traitement  chirurgical;  en  raison  de 
l'opération  faite  antérieurement  par  M.  Quénu,  il  conseilla  à  la  malade 
d'aller  consulter  à  l'hôpital  Gochin.  La  malade  sortit  de  l'hôpital  Beaujon 
après  un  séjour  de  trois  semaines. 

Elle  entre  au  Pavillon  Pasteur,  dans  le  service  de  M.  Quénu,  le  iO  mai  1901. 

Examen  à  l'entrée.  —  La  malade  est  très  amaigrie  et  pèse  seulement 
80  livres;  les  traits  sont  tirés,  le  teint  est  pâle,  terreux. 

Le  ventre  est  volumineux,  sans  ascite;  il  est  le  siège  de  crises  doulou- 
reuses très  fréquentes  survenant  de  préférence  après  les  repas/  On  peut 
d'ailleurs  les  provoquer  par  une  palpation  un  peu  brusque  de  la  paroi 
abdominale  :  la  malade  éprouve  à  ce  moment  une  sensation  très  pénible  de 
tiraillement  et  de  torsion  de  l'intestin.  En  même  temps  que  la  douleur 
s'accuse  on  voit  se  dessiner  sous  la  paroi  un  relief  mouvant  qui,  partant  de 
la  région  épigastrique,  descend  vers  la  gauche  et  s'arrondit  autour  de 
l'ombilic. 

Cette  onde  péristaltique  se  dirige  toujours  dans  le  même  sens  et  suit  un 
trajet  à  peu  près  invariable. 

Au  moment  où  se  produisent  les  contractions  vermiformes  péristal tiques 
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on  perçoit,  même  à  distance,  des  gargouillements,  des  bruits  de  fontaine; 
on  dirait  un  robinet  qui  s'écoule. 

Onde  péristaltique,  douleur,  et  bruits  musicaux  se  produisent  simulta- 
nément à  chaque  crise  et  durent  environ  dix  à  vingt  secondes.  Les  gar- 
gouillements toutefois  se  reproduisent  en  dehors  des  crises  douloureuses. 

Assez  souvent  les  crises  se  terminent  par  une  forte  envie  d'aller  à  la 
selle.  Les  matières  rendues  sont  liquides,  d'une  coloration  brune,  d'une 
odeur  fétide.  Jamais  de  mœlena. 

La  palpation  profonde  de  Tabdomen  ne  révèle  la  présence  d'aucune  tumeur. 

La  percussion  démontre  une  sonorité  exagérée  de  la  région  sus-ombilicale. 

La  diarrhée  persiste  depuis  le  mois  d'avril;  il  y  a  des  vomissements  sur- 
venant d'une  façon  irrégulière. 

M.  Quénu  en  rapprochant  ce  tableau  clinique  de  celui  offert  par  sa  pre- 
mière malade  n'hésita  pas  à  faire  le  diagnostic  de  sténose  de  l'intestin 
grêle.  Mais  de  quelle  origine? 

Vauscullation  montrait  des  lésions  très  peu  accentuées  du  sommet  du 
poumon  droit.  D'autre  part,  la  laparotomie  antérieure  subie  par  la  malade 
pouvait  faire  penser  à  une  compression  par  une  bride.  En  résumé,  la 
notion  étiologique  resta  en  suspens. 

Elle  ne  pouvait  d'ailleurs  rien  changer  au  traitement.il  était  évident,  si  l'on 
n'intervenait  pas,  que  la  malade  était  en  imminence  d'occlusion  intestinale. 

M.  Quénu  proposa  une  opération  qui  fut  acceptée  sans  hésitation. 

Opération  le  20  mai  4904.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  Plan  incliné. 

Laparotomie  médiane.  Incision  sous-ombilicaie  de  12  centimètres. 
A  l'ouverture  du  ventre  l'intestin  grêle  fortement  distendu  vient  faire 
hernie  dans  la  plaie.  Les  anses  dilatées  présentent  les  mêmes  caractères 
macroscopiques  que  chez  notre  première  malade,  à  savoir  élargissement 
considérable  du  calibre  qui  atteint  et  dépasse  celui  du  ^tos  intestin; 
épaississement  notable  de  la  paroi,  perceptible  par  la  palpation. 

Cette  portion  dilatée  de  l'intestin  grêle  est  explorée  par  un  déroulement 
méthodique  :  on  la  refoule  sous  des  compresses  au  fur  et  à  mesure  de 
son  exploration  et  de  là  on  la  repousse  dans  le  ventre. 

On  arrive  ainsi  à  la  découverte  d'un  rétrécissement  brusque  au  niveau 
duquel  l'iutestin  passe  sans  transition  d'un  diamètre  extérieure  de  7  à 
9  centimètres  à  un  diamètre  extérieur  de  1  centimètre  et  demi  seulement. 

Cette  coarctation  ne  présente  guère  plus  de  2  centimètres  de  traversée. 
A  son  niveau,  la  tunique  péritonéale  est  saine,  sans  trace  de  bride  ni 
d'adhérence.  Au  palper  le  rétrécissement  donne  la  sensation  d'un  épais- 
sissement notable  des  parois  intestinales. 

Il  s'agit  vraisemblablement  d'un  rétrécissement  par  altération  des  parois. 

Son  siège  n'a  pu  être  déterminé  avec  précision  :  on  peut  estimer  qu'il 
était  à  1  m.  50  à  2  mètres  de  la  valvule  iléo-caîcale. 

En  aval  du  rétrécissement,  l'intestin  grêle,  affaissé,  revenu  sur  lui-même, 
atrophié,  faisait  un  contraste  frappant  avec  le  segment  situé  en  amont. 

D'ailleurs  l'intestin  grêle  était  partout  ailleurs  sain,  indemne  de  toute 
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striclure,  et   nous  nous   trouvions  bien  en  présence  d*un  rétrécissement 
unique  de  l'intestin  grêle  très  serré  mais  de  faible  longueur. 

Deux  pinces  à  longs  mors  sont  placées  Tune  au-dessous,  l'autre  au-dessus 
du  rétrécissement  pour  assurer  la  coprostase. 

La  portion  rétrécie  est  réséquée  entre  ces  deux  clamps. 

Au  total  Tentérectomie  porte,  une  anse  de  5  à  6  centimètres. 

Le  bout  supérieur  très  dilaté  est  oblitéré  par  une  suture  terminale  en 
surjet  à  trois  étages. 

L'extrémité  libre  du  segment  inférieur  dont  la  section  est  beaucoup 
moins  vaste  —  est  abouchée  sur  la  face  latérale  du  segment  supérieur  a 
environ  1  centimètre  de  ce  dernier.  Pour  obtenir  une  plus  grande  section  — 
le  segment  situé  au-dessous  du  rétrécissement  avait  été  sectionné  obli- 
quement. 

La  suture  est  abandonnée  dans  le  ventre  ;  celui-ci  est  refermé  par  une 
suture  à  trois  étages  (suture  séreuse  sus-musculo-aponévrotique,  suture 
cutanée).  Pas  de  drainage. 

Suites  opératoires.  —  En  raison  de  l'état  de  grande  faiblesse  de  la 
malade,  on  injecte,  le  premier  jour  2  litres  de  sérum,  dans  le  tissu  cellulairo 
sous-cutané. 

Le  soir  de  l'opération,  P  =  8i;  T  =  37°. 

Le  deuxième  jour  : 

Le  matin,  P  =  98  ;  T  =  37o,o  ; 
Le  soir,  P=:90;  T=37°,6. 

i  300  grammes  d'urines  émises;  pas  de  vomissements.  On  donne  une 
cuillerée  à  café  de  grog  toutes  les  deux  heures;  gaz  émis  au  bout  de  qua- 
rante huit  heures. 

Le  troisième  jour  : 

Le  matin,  P  =  88  ;  T  =  37o,4  ; 
Le  soir,  P^88;  T=  37%7. 

Etat  général  excellent,  bon  faciès,  1  litre  d'urine. 

Les  fils  sont  enlevés,  au  dixième  jour  la  cicatrice  est  linéaire.  La  malade 
sort  guérie  le  13  juin,  au  vingt-troisième  jour. 

Nous  Tavons  revue  le  2  décembre  1901.  Elle  a  engraissé  dans  des  pro- 
portions notables  :  elfe  pèse  maintenant  110  livres;  elle  pesait  98  livres  eu 
septembre  et  seulement  80  livres  au  moment  de  l'opération.  En  six  mois 
elle  a  donc  pris  30  livres  ! 

L'appétit  est  bon,  —  quoique  les  digestions  restent  un  peu  difficiles. 
L'intestin  fonctionne  normalement  :  la  malade  va  régulièrement  à  la  selle 
tous  les  jours,  elle  na  plus  ni  constipation  ni  diarrhée. 

Les  coliques  ont  également  disparu  ainsi  que  les  mouvements  péristalti- 
ques  visibles  sous  la  paroi;  on  peut  exciter  la  paroi  par  des  moyens  variés 
sans  faire  apparaître  l'ombre  d'une  contraction  vermiculaire. 

Nous  auscultons  la  malade  avec  soin. 

Au  niveau  du  sommet  du  poumon  droit  (qui  jadis  aurait  été  attaqué) 
nous  trouvons  simplement  un  peu  de  rudesse  respiratoire. 

La  malade  ne  tousse  pas  plus  —  et  il  nous   parait  difHcile  chez  elle 
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d'afOrmer  la  tuberculose  autrement  que  par  la  uotion  des  autècèdents. 
Le  cœur,  les  reins,  le  foie,  sonl  sains. 
La  malade  a  pu  reprendre  une  vie  active  et  Tail  des  ménages  en  ville. 

EXAUEN  DB   LA    PIÈCE. 

Aspect  microscopique  (vgy.  fig.  6).  —  Le  rétréci 3 sèment  se  présente  sous 
l'aspect  d'un  cylindre  Qbreux  peu  étendu.  U  mesure  extérieurement  18  mil- 


Fig.  fl.  —  B«tr«clBS 

limètres  dans  le  sens  de  la  longueur  et  en  moyenne  lu  millimètres  dans 
le  sens  de  la  largeur. 

Le  calibre  de  l'intestin  est  réduit  à  un  étroit  canal  qui  figure  l'axe  de 
cet  anneau  fibreux  :  c'est  tout  au  plus  si  on  peut  y  engager  une  bougie 
urétrale  de  3  millimètres  de  diamètre. 

Examen  histologiquc.  (Mole  remise  par  le  D^  Landel.) 
A)  Au  niveau  du  rétrécissement  (flg.  7).  —  A  ce  niveau,  l'épaisseur  des 


FIr,  7.  —  Rétrécis semepl  de  l'ilépn  ta  ti«r>  intcrieur. 

P.  MHte  polvpegseou  nivsiu  du  rétr^ciiiement;  T.  C.  tisiu  cicitrioifj  llbralde;  :tl.  muqueuse 

plus  au  moiDi'irréRuJière;  O,  glsndei  wapén  en  trav«n;  S,  M.  loai-muqociise',  M,  C.  libre» 

parois  intestinales  reste  normale.  On  constate  simplement  à  la  surface  de 
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la  muqueuse  l'existence  de  deux  ou  trois  petites  excroissances  polypeuses 
venant  faire  saillie  dans  la  lumière  de  l'intestin .  Ces  excroissances  ne  sont 
pas  recouvertes  d*épithélium  ;  elles  sont  formées  de  tissu  érectile  (tissu  de 
granulation  avec  capillaires  très  abondants)  et  reposent  directement  sur  le 
tissu  cicatriciel.  Celui-ci  n'a  pas  complètement  remplacé  les  éléments  nor- 
maux de  la  paroi  intestinale;  on  distingue  encore  à  ce  niveau  des  fibres 
musculaires  lisses  nombreuses,  mais  isolées,  et  plus  extérieurement  une 
zone  plus  vasculaire  se  continuant  avec  la  séreuse.  Ce  tissu  cicatriciel  est 
formé  d'un  tissu  fibreux  de  sclérose  contenant  de  très  nombreux  petits 
ilôts  inflammatoires  et  une  grande  quantité  de  capillaires;  il  comprend 
toute  répaisseur  de  la  paroi  ((ig.  8). 

A  côté  des  excroissances  polypeuses,  on  trouve  la  muqueuse  intestinale 
tantôt  ulcérée,  tantôt  plissée  ou  plus  ou  moins  invaginée  dans  les  tissus 
sous-jacents  (fig.  9). 

En  aucun  point  des  préparations  on  ne  peut  constater  l'existence  d'une 
disposition  pouvant  faire  songer  à  des  lésions  tuberculeuses  anciennes  ou 
récentes. 

B)  Au-dessus  du  rétrécissement.  —  A  ce  niveau,  les  parois  intestinales 
sont  dilatées;  les  vaisseaux  paraissent  augmentés  de  volume,  mais  l'épais- 
seur des  parois  ne  semble  pas  avoir  subi  de  modifications  sensibles. 

De  même  que  chez  notre  première  malade  l'examen  histologique  des 
ganglions  mésentériques  a  été  pratiqué  et  n'a  pu  déceler  la  moindre  trace 
de  tuberculose.  L'inoculation  d'une  parcelle  de  ganglion  à  un  cobaye  est 
restée  négative. 

Dans  quel  cadre  faut-il  placer  ces  rétrécissements  fibreux  de 
l'intestin  grêle  où  manque  tout  indice,  toute  trace  de  tuberculose, 
même  guérie?  Faut-il  quand  même,  en  raison  de  la  grande  place 
qui  revient  à  la  tuberculose  dans  la  genèse  des  rétrécissements  de 
l'intestin  grêle,  les  rattacher  à  cette  afTection? 

C'est  ce  que  nous  allons  discuter. 

La  plupart  des  auteurs  décrivent  trois  formes  de  rétrécissements 
tuberculeux  :  1°  la  forme  cicatricielle;  2*^  la  forme  fibreuse  d'emblée; 
3°  la  forme  hypertrophique. 

La  variété  cicatricielle  est  celle  qui  dérive  de  la  cicatrisation  d'une 
ulcération  tuberculeuse  de  la  muqueuse.  Girod  a  décrit  minutieuse- 
ment les  lésions  histolbgiques  de  cette  variété  :  il  a  montré  que  le 
maximum  des  lésions  existe  au  niveau  de  la  muqueuse  où  l'on  ren- 
contre de  l'entérite  tuberculeuse  typique. 

Les  autres  tuniques  sont  également  touchées  :  la  celluleuse  est 
envahie  par  un  tissu  fibreux  très  abondant  ayant  tous  les  caractères 
du  tissu  de  cicatrice;  lamusculeuse  est  épaissie  par  augmentation  de 
volume  des  fibres  lisses  et  par  envahissement  scléreux.  Les  tuber- 
cules plus  ou  moins  nombreux  sont  disséminés  dans  le  voisinage  des 
Rev.  de  cuir.,  tome  XXV.  —  1902.  44 
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vaisseaux.  Le  processus  de  rétraction  dans  ce  cas  dépend  de  la  pro- 
duction de  tissu  fibreux  au  niveau  de  Tancienne  lésion. 

Dans  la  variété  fibreuse  (Tcmbléey  bien  décrite  par  Darier,  le  tissu 
cicatriciel  n'atteint  ni  la  muqueuse,  ni  la  séreuse  :  les  lésions  tuber- 
culeuses se  cantonnent  dans  les  couches  moyennes  de  Tintestîn 
(et  surtout  dans  la  celluleusc)  qui  apparaissent  infiltrées  de  tuber- 
cules et  considérablement  épaissies  par  le  tissu  scléreux  organisé 
autour  de  ces  tubercules.  La  rétraction  de  ce  tissu  aboutit  générale 
ment  à  la  constitution  d*une  cloison  en  diaphragme  ou  en  croissant 
qui  rétrécit  la  lumière  de  l'intestin.  La  muqueuse  est  saine  à  ce 
niveau  :  la  sténose  étant  d'origine  sous-muqueuse. 

La  variété  hypertrophiqtie  est  caractérisée  au  point  de  vue  macros- 
copique par  l'existence  d'une  véritable  tumeur  faisant  saillie  dans 
l'intestin  ;  au  point  de  vue  histologique,  suivant  Bezançon  et 
Lapointe,  elle  présente  un  mélange  de  lésions  bacillaires  et  de  réac- 
tion inflammatoire  banale.  L'infiltration  tuberculeuse  atteint  son 
maximum  dans  les  régions  muqueuses  et  sous-muqueuse  :  elle  existe 
aussi,  mais  à  un  moindre  degré,  dans  la  musculeuse. 

Rarement  on  a  pu  y  colorer  le  bacille  de  Koch  (Decloux,  in  cas 
de  Tuffier)  ;  mais  la  nature  de  la  maladie  est  affirmée  par  la  présence 
de  follicules  tuberculeux  rares  ou  seulement  de  cellules  géantes. 

On  se  trouve  manifestement  en  présence  de  tuberculoses  atténuées, 
les  éléments  tuberculeux  ayant  tendance  à  disparaître  étouffés  par 
le  tissu  scléreux. 

Ce  sont  des  tuberculoses  très  lentes  au  cours  desquelles  les  infec- 
tions secondaires  résultant  des  inoculations  septiques  au  niveau  des 
lésions  de  la  muqueuse  amènent  des  poussées  de  péritonite  loca- 
lisée avec  formation  de  néo-membranes  :  finalement  l'intestin  se 
trouve  englobé  dans  un  épais  manchon  scléro-adipeux. 

En  dehors  de  ces  modalités  classiques,  il  existe  quelques  exemples 
où  la  sclérose  curatrice  semble  étouffer  et  même  faire  disparaître 
toute  trace  des  lésions  bacillaires  primitives. 

On  trouve  de  tels  faits  réunis  dans  les  thèses  de  Bernay  et  Patel. 

Le  cas  déjà  ancien  de  Koberlé  rentre  dans  cette  catégorie. 

Ainsi  dans  l'observation  de  Bard  *  on  lit  :  «c  II  s'agit  d'une  infiltra- 
tion tuberculeuse  à  tendance  nodulaire,  tout  à  la  fois  dans  la  tunique 
sous-péritonéale,  dans  la  couche  sous-muqueuse  et  à  travers  les 
couches  musculaires.  Peu  de  caséification.  Ebauches  de  cellules 
géantes  assez  nombreuses,  mais  sans  qu'il  y  ait  nulle  part  de  cel- 
lules géantes  typiques.  Dans  la  plaque  intestinale,  ilôts  de  cellules 

i.  In  Thèse  Bernav,  Les  sténoses  tuberculeuses  de  Vintestin  grêle,  Lvon,  1S99. 
Obs.  II,  p.  129. 
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épithélioïdes  ou  gigantoïdes,  distribuées  dans  les  lymphatiques  situés 
entre  les  deux  couches  de  la  tunique  musculaire.  » 

De  même  dans  l'observation  de  Jaboulay  ^  on  trouve  noté  :  a  La 
sous-muqueuse  est  épaissie  :  elle  présente  une  infiltration  tellement 
considérable  que  Ton  dirait  un  follicule  clos  géant;  par  endroits,  on 
voit  de  petits  îlots  arrondis,  formés  par  des  lymphocytes  tassés  les 
uns  contre  les'autrès;  pas  de  cellules  géantes  nettes,  pas  de  point 
caséifié.  Au  milieu  de  ces  éléments,  on  trouve  des  fibres  muscu- 
laires lisses,  éparses,  appartenant  nettement  à  la  tunique  muscu- 
laire. En  somme  épaississement  de  la  paroi  intestinale,  sclérose^ 
nodules  d^ inflammation  récente^  vraisemblablement  tuberculeuse,  » 

Nous  laissons  de  côté  en  raison  de  Tinsuffisance  de  Texamen  his- 
tologique  les  cas  de  Dezanneau  '  et  de  Grikx  ^ 

On  peut  rapprocher  de  ces  observations,  celles  qui  ont  été  faites 
sur  le  gros  intestin  et  en  particulier  sur  la  région  iléo-caecale;  nous 
citerons  celles  de  Deguy,  G.  Marchant  et  Demoulin,  Bouilly, 
Schwartz. 

Deguy  a  présenté  à  la  Société  anatomique  *  un  fait  de  rétrécisse- 
ment de  la  valvule  iléo-csecale  dont  les  préparations  histologiques 
ont  été  soumises  à  M.  le  professeur  Gornil  qui  a  formulé  le  diagnostic 
de  a  péritonite  chronique  nodulaire;  inflammation  chronique  non 
tuberculeuse,  avec  rétrécissement  fibreux  de  la  valvule  iléo-coecale  ». 

ce  Sur  les  coupes  passant  par  les  nodules  lenticulaires  sous-périto- 
néaux,  on  voit  que  ces  nodules  sont  uniquement  formés  par  du  tissu 
fibreux  avec  noyaux  en  assez  grand  nombre.  Ce  tissu  circonscrit  un 
assez  grand  nombre  de  logettes  irrégulières  ne  contenant  aucun 
élément  cellulaire.  Du  côté  de  la  séreuse  le  tissu  fibreux  est  extrême- 
ment dense.  Du  côté  de  la  musculeuse,  on  trouve  une  zone  d'inflam- 
mation chronique  avec  des  amas  de  cellules  embryonnaires.  Les 
vaisseaux  sont  par  places  oblitérés.  » 

Et  plus  loin  : 

«  Sur  les  coupes  pratiquées  au  niveau  du  rétrécissement,  on  cons- 
tate que  la  couche  muqueuse  a  complètement  disparu.  La  sous- 
muqueuse  est  épaissie  et  présente  un  certain  nombre  d'éléments 
embryonnaires,  les  vaisseaux  sont  atteints  et  leurs  parois  très 
épaissies. 

ce  Les  couches  musculaires  sont  dissociées  par  le  processus 
embryonnaire  et  par  l'envahissement  fibreux.  On  ne  trouve  que 

1.  In  Thèse  Patel,  obs.  48,  p.  164. 

2.  C.  R.  Cong.  fr.  chir.,  1892,  p.  255. 

3.  Crikx,  Soc.  belge  de  chir»,  1895. 

4.  Bull.  Soc.  Anat.,  juin  1896,  lxxi'  année,  5*  série,  t.  X. 
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peu  de  noyaux  des  fibres  musculaires.  Au-dessous  des  couches 
musculaires,  on  entre  en  plein  tissu  fibreux,  formant  une  couche 
épaisse  dans  laquelle  sont  des  logettes,  des  aréoles  ne  contenant 
pas  de  cellules.  Par  places,  nodules  embryonnaires,  et  partout, 
inflammation  chronique. 

Les  vaisseaux  présentent  un  épaississement  considérable  de  toutes 
leurs  parois,  et,  quand  Tendartère  est  épaissi,  il  n'y  a  plus  du  tout 
de  lumière  vasculaire.  Souvent,  c'est  autour  de  ces  artérioles  que 
Ton  trouve  les  nodules  inflammatoires.  Ces  parois  très  épaisses  des 
vaisseaux  ne  présentent  que  quelques  rares  noyaux. 

En  aucun  endroit  on  n'a  trouvé  de  cellules  géantes,  et  la  recherche 
des  bacilles  de  Koch  dans  les  coupes  est  restée  négative.  Il  n'y  a 
rien  nulle  part  qui  puisse  faire  penser  à  de  la  carcinose,  de  telle 
sorte  que  l'on  peut  conclure  à  une  péritonite  chronique  de  cause 
et  de  nature  inconnues,  mais  intéressante  à  cause  de  son  aspect 
nodulaire  et  du  rétrécissement  iléo-caecal  qui  en  fut  la  consé- 
quence. » 

Demoulin  *  rapporte  l'histoire  d  une  jeune  femme  opérée  d  ur- 
gence pour  des  accidents  d'occlusion  intestinale.  Il  trouva  au  niveau 
du  cœcum  une  saillie  indurée  et  fit  la  résection  partielle  de  la  paroi 
caecale,  de  manière  à  enlever  la  tumeur.  L'examen  histologique  fait 
par  M.  Gombaut,  «  montra  que  ce  n'était  ni  un  néoplasme,  ni  de  la 
tuberculose,  ni  du  lymphadénome,  mais  simplement  un  épaississe- 
ment inflammatoire  comblant  la  tunique  sous-muqueuse  d. 

Dans  une  2*"  observation  de  M.  Gérard  Marchant  où  des  accidents 
d'occlusion  intestinale  avaient  été  également  observés,  un  véritable 
rétrécissement  fibreux  existait  sur  la  fin  de  l'iléon  qui  traversait 
pour  ainsi  dire  un  canal  fibreux  avant  d'arriver  au  cjecum. 

L'examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Wintrebert.  «  Le  rétré- 
cissement a  été  étudié  sur  des  coupes  faites  perpendiculairement  à  la 
direction  du  canal  iléo-caecal  et  sur  des  coupes  parallèles  à  celui-ci  ; 
toutes  se  montrent  constituées  en  majeure  partie,  et  dans  toute 
l'épaisseur,  de  faisceaux  fibreux  entre-croisés,  au  milieu  desquels 
on  remarque  des  faisceaux  musculaires  épars  et  disséminés..:. 

La  paroi  de  l'iléon  dilaté  est  très  épaisse  ;  on  note  une  hypertro- 
phie notable  de  la  couche  musculaire;  des  dilatations  glandulaires 
existent  dans  la  sous-muqueuse,  mais  sans  prolifération  des  culs- 
de-sac,  pour  lesquels  «  les  bandes  fibreuses  sous-jacentes  constituent 
une  barrière  non  franchie;  quelques  vaisseaux  sont  entourés  d'une 


1.  Gérard  Marchant  et  Demoulin,  Sur  les  tumeurs  et  les  Rétr.  inflamm.  de  la 
région  pylorique  et  du  segment  Héo-cxcaL  Rev.  de  Gyn.  de  Pozzi,  septembre  1899. 
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couronne  de  leucocytes.  La  paroi  cœcale  présente  une  multiplicité 
plus  grande  encore  des  cavités  kystiques,  qui  s'étagent  en  plusieurs 
couches  et  dont  les  parois  adossées  ne  sont  séparées  par  aucun 
élément;  elles  forment  des  cercles  plus  ou  moins  réguliers,  qui  ne 
communiquent  pas  entre  eux;  les  cellules  sont  cylindriques,  il 
n'existe  aucune  prolongation  de  boyaux  épithéliaux  dans  les  profon- 
deurs, où  se  montre  la  même  surproduction  fibreuse. 

Le   mésentère    dur,  épais,    sans   ganglions  hypertrophiés,  est 
constitué  par  du  tissu  scléro-adipeux  ;  nulle  part  on  ne  rencontre 
de  nodules  tuberculeux.  Il  est  difficile  de  mettre  sur  cette  lésion 
une  étiquette  définitive  ;  les  particularités  qu'elle  présente  sont  de 
caractère  négatif.  Il  n'y  a  aucune  raison  de  la  considérer  comme 
tuberculeuse  ou  syphilitique,  et,  malgré  le  grand  nombre  de  dila- 
tations glandulaires,  nous  ne  la  croyons  pas  de  nature  cancéreuse. 
Peut-être,  doit-elle  être  rapprochée  de  la  lésion,  assez  mal  déterminée 
du  reste,  étudiée  sur  l'estomac  sous  le  nom  de  sclérose  sous- 
muqueuse  hypertrophique,  ou  encore  de  linite  plastique  de  Brinton, 
aboutissant  à  l'hypertrophie,  à  la  sclérose  pariétale  et  au  rétréèisse- 
ment  de  l'organe  ;  d'après  notre  maître,  M.  Gombaut,  quelques-uns 
des  cas  publiés  sous  cette  appellation  ne  la  mériteraient  pas  et  pré- 
senteraient au  milieu  des  faisceaux  fibreux,  des  alvéoles  remplies 
de  cellules,  bien  difTérentes  des  leucocytes  avec  lesquels  on  les  a 
confondues,  présentant  tous  les  caractères  de  cellules  épithéliales. 
Nous  n'avons  pas  trouvé,  dans  notre  cas,  d'îlots  cellulaires  compa- 
rables. Quoi  qu'il  en  soit,  Tenvahissement  total,  particulièrement  de 
la  sous-muqueuse,  par  un  tissu  de  sclérose  dense  et  rétractile,  est 
en  faveur  (fune  lésion  purement  conjonciive  et  d'origine  inflammatoire 
chronique;  cet  état  scléreux  marque  le  stade  définitif  d'une  lésion  irri- 
tative^  sans  quon  puisse  préciser  la  cause  réelle  qui  a  localisé  Virrita^ 
tion  à  cette  partie  de  l'intestin.  » 

Bouilly  a  relaté  au  13«  Congrès  français  de  chirurgie  (1899),  l'his- 
toire d'une  malade  chez  laquelle  il  avait  réséqué  l'appendice  à  la 
suite  de  crises  répétées  d'appendicite;  ii  se  produisit  secondaire- 
ment une  fistule  intestinale  qui  nécessita  la  résection  du  segment 
iléo-caecal. 

a  La  pièce  enlevée  représente  un  type  de  rétrécissement  du 
caecum  et  de  la  partie  inférieure  du  côlon  par  épaississement  et 
hypertrophie  des  parois  intestinales.  Le  rétrécissement  commence 
de  suite  au  niveau  de  la  valvule  iléo-caecale  et  présente  une  étendue 
d'environ  7  à  8  centimètres;  il  est  tellement  serré  et  étroit  qu'il 
laisse  à  peine  passer  une  sonde  de  femme.... 

«  L'examen  microscopique  de  la  muqueuse  et  des  parois  de  Tintes- 
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tin  ne  permet  pas  d'y  déceler  la  présence  de  lésions  tuberculeuses; 
il  semble  bien  s'agir  ici  d'un  rétrécissement  fibreux  d'origine  hyper- 
plasique,  avec  ulcération  de  la  muqueuse  à  une  autre  époque. 
Ces  lésions  sont  les  mêmes  que  celles  qui  ont  été  constatées  sur 
Tappendice.  Toute  la  difficulté  consiste  à  savoir  en  quel  point  elles 
ont  débuté.  t> 

Schwartz*  a  communiqué  au  Congrès  International  de  1900,  un 
nouveau  et  très  intéressant  cas  de  tumeur  inflammatoire  de  la 
région  iléo-cœcale.  Il  s'agissait  d'une  malade  opérée  antérieurement 
pour  un  kyste  de  l'ovaire;  trois  ans  plus  tard,  une  tumeur  apparaît 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  s'accompagne  de  douleurs  vives. 
On  croit  à  une  récidive  de  kyste  ovarien;  M.  Schwartz  fait  la  lapa- 
rotomie et  trouve  une  tumeur  iléo-câecale  qu'il  résèque. 

<K  Macroscopiquement  la  tumeur  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
énorme  hypertrophie  des  parois  caecale  et  intestinale  grêle,  s*arrètant 
en  haut  sur  le  côlon  ascendant,  du  côté  de  l'intestin  grêle,  à  6  cen- 
timètres environ  de  son  abouchement  dans  le  gros  intestin.  La 
section  de  la  tumeur  et  des  parois  épaissies  donne  l'idée  de  la  section 
d'une  tumeur  fibro-myomateuse  de  l'utérus,  d'un  myome  à  fibres 
lisses.  iD 

M.  Cornil  se  chargea  de  l'examen  histologique.  «  Toutes  les 
tuniques  du  csecum  sont  épaissies  au  plus  haut  point.... 

La  muqueuse  bourgeonnante  et  plissée  a  de  5  à  10  et  même 
12  millimètres  d'épaisseur;  la  couche  des  fibres  musculaires  trans- 
versales 5  millimètres;  celle  des  libres  musculaires  longitudinales 
la  même  épaisseur.  Le  péritoine  n'était  pas  notablement  épaissi  à  ce 
niveau. 

Les  parties  de  la  muqueuse  saillante  comme  de  gros  bourgeons 
visibles  à  l'œil  nu  sont  simplement  formées  par  des  plicatures  de  la 
muqueuse.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  à  leur  pai-tie  centrale  le  tissu 
conjonctif  de  la  muqueuse  enflammé,  possédant  beaucoup  de 
petites  cellules  migratrices,  des  vaisseaux  et  des  follicules  clos  éga- 
lement bourrés  de  leucocytes;  leur  surface  présente  des  glandes  de 
Lieberkùhn. 

Les  glandes  de  Lieberkùhn  de  toute  la  surface  sont  longues,  pré- 
sentant leurs  cellules  d'épithélium  cylindriques  toutes  remplies  de 
mucus.  Beaucoup  de  ces  glandes  sont  dilatées,  si  bien  que,  sur  des 
coupes  qui  les  montrent  transversalement,  on  en  rencontre  qui  sont 
de  2  à  5  fois  plus  considérables  que  leurs  voisines  et  qui  donnent 
l'apparence  de  petits  kystes.  Leur  cavité  centrale  est  alors  remplie 

\.  C.  R.  Section  chlr.  Gén.,  p.  700. 
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d'un  mucus  coagulé  par  Talcool,  tandis  que  leur  bordure  péri- 
phérique est  formée  d'une  seule  couche  de  cellules  cylindriques 
muqueuses  très  longues. 

Souvent  on  voit  des  leucocytes  migrateurs  engagés  entre  les  cel- 
lules cylindriques,  et  le  mucus  central  en  contient  en  plus  ou  moins 
grande  quantité.  Au-dessous  de  la  couche  des  glandes  en  tube,  le 
tissu  conjonctif  contient,  entre  ses  fibrilles,  de  grandes  cellules 
conjonctives  hypertrophiées  et  des  leucocytes  migrateurs  très  nom- 
breux. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  dilatés,  remplis  de  sang  circulant 
librement,  sans  thrombose.  Les  follicules  clos  de  la  couche  pro- 
fonde de  la  muqueuse  sont  tous  très  volumineux  :  ils  forment  des 
groupes;  ils  sont  assez  rapprochés  les  uns  des  autres  et  siègent  au 
milieu  d'un  tissu  conjonctif  infiltré  lui-même  de  leucocytes  migra- 
teurs. Ces  follicules  clos  ne  s'en  reconnaissent  pas  moins  par  leur 
disposition  sphérique  ou  lenticulaire  et  par  l'amas  des  petites  cel- 
lules englobées  dans  leur  tissu  réticulé.  Souvent  ces  petites  cellules 
sont  désintégrées  au  milieu  même  du  follicule,'comme  cela  arrive 
en  général  dans  les  inflammations  du  follicule.  A  leur  périphérie 
il  est  possible  parfois  de  reconnaître  un  sinus  périfolliculaire  rempli 
de  leucocytes  ou  un  vaisseau  lymphatique  contenant  les  mêmes 
éléments.  Nulle  part,  ni  dans  le  tissu  cellulaire  ni  dans  les  follicules 
clos,  nous  n'avons  rencontré  de  cellules  géantes  caractéristiques. 

D'après  cet  examen  de  la  muqueuse  on  peut  donc  affirmer  qu'il 
n'y  a  pas  d'ulcération  ni  de  néoplasie  tuberculeuse  ou  cancéreuse, 
mais  seulement  une  inflammation  difl'use  et  intense  portant  sur  tous 
ses  éléments  constitutifs,  glandes  de  Lieberkiihn,  tissu  conjonctif^ 
follicules  clos  et  système  lymphatique. 

L'inflltration  leucocytique  du  tissu  cellulaire  et  des  follicules  clo& 
est  telle  que  les  follicules  s'enfoncent  profondément  du  côté  des 
fibres  musculaires  transversales. 

Dans  les  couches  musculaires  du  cœcum  qui  sont  très  épaissies, 
on  rencontre  soit  entre  les  faisceaux  de  chacune  d'elles,  soit  entre 
les  2  couches  longitudinales  et  transversales,  des  Ilots  inflammatoires 
caractérisés  par  une  accumulation  de  leucocytes.  Au  centre  de  ces 
îlots  inflammatoires  nombreux  mais  peu  étendus  on  trouve  toujours 
des  vaisseaux  sanguins  des  lymphatiques,  ou  les  ganglions  nerveux 
du  plexus  d'Auerbach.  En  d'autres  termes,  l'inflammation  de  la 
muqueuse  s'est  étendue  dans  la  paroi  musculeuse  du  caecum  en 
suivant  le  tissu  conjonctif  partout  où  il  en  existait  et  spécialement 
entre  les  faisceaux.  Cette  hypertrophie  considérable  des  couches 
contractiles  du  cœcum  s'observe  surtout  au-dessous  d'un  obstacle 
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au  cours  des  matières,  ou  au  niveau  d'un  néoplasme  cancéreux,  ou 
avec  une  tuberculose  localisée;  mais  ici  nous  avons  vainement 
cherché  soit  des  éléments  épithéliaux  inliltrés,  soit  des  follicules 
tuberculeux,  soit  des  bacilles  répandus  dans  les  parties  enflam- 
mées. Nous  n'avons  rien  découvert  de  suspect  de  cancer  ni  de 
tuberculose  et  nous  devons  conclure  à  une  inflammation  de  la 
muqueuse  du  caecum  propagée  à  toutes  ses  couches,  ayant  déter- 
miné consécutivement  l'hypertrophie  de  la  paroi  musculaire,  i» 


Des  divers  examens  histologiques  que  nous  venons  de  rapporter 
pouvons-nous  tirer  quelques  conclusions? 

Existe-t-il  un  rétrécissement  de  l'intestin  grêle  faisant  suite  à  un 
ulcère  simple,  comme  il  existe,  au  niveau  du  pylore,  une  sténose  à  la 
suite  de  l'ulcère  cicatrisé  de  la  muqueuse  stomacale?  Y  aurait-il  à 
côté  des  rétrécissements  succédant  à  des  ulcérations  ou  à  des  infil- 
trations  par  le  bacille  de  Koch,  des  rétrécissements  succédant  à  des 
ulcérations  ou  à  des  infiltrations  par  les  micro-organismes  vul- 
gaires (bacille  coli  ou  autres)?  C'est  là  une  hypothèse  que  l'on  peut 
formuler. 

Mais  il  en  est  une  autre  :  c'est  d'admettre  une  variété  nouvelle 
—  non  décrite  —  de  rétrécissements  dus  à  la  tuberculose,  fibreux 
et  anodulaires.  Nous  serions  assez  tentés  d'adopter  cette  idée  malgré 
les  résultats  négatifs  donnés  par  les  inoculations  au  cobaye. 

Dans  ce  cadre  rentreraient  nos  deux  malades  et  celles  de  Schwartz 
Demoulin,  Gérard-Marchant;  nous  en  éliminons  en  effet  l'observa- 
tion de  Deguy  en  raison  de  la  disposition  nodulaire  des  cicatrices 
conjonctives.  Par  conséquent  certaines  entérites  tuberculeuses 
seraient  susceptibles  de  guérir  sans  laisser  de  trace  et  sans  que  les 
cicatrices  elles-mêmes  accusent  le  processus  initial.  En  tous  cas 
nous  avons  adopté  le  titre  de  rétrécissement  fibreux  parce  qu'il 
correspond  à  des  lésions  indiscutables  et  qu'il  laisse  le  champ  libre 
aux  hypothèses. 

ÉTUDE  CLINIQUE 

La  symptomatologie  des  rétrécissements  fibreux  de  l'intestin  grêle 
mérite  d'être  mise  en  relief;  elle  se  rapproche  naturellement  de 
celle  des  rétrécissements  tuberculeux;  nous  nous  proposons  de 
l'esquisser  d'après  les  deux  malades  qui  font  le  point  de  départ  de 
ce  travail. 
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Dans  nos  deux  cas,  le  début  a  été  des  plus  insidieux. 

Chez  notre  première  malade,  on  nota  d'abord  des  gargouillements 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  des  coliques  et  un  peu  de  constipation.. 

Cette  période  initiale  dure  un  an  et  est  close  brusquement  par  une 
crise  d'occlusion  intestinale  passagère  (deux  jours). 

Chez  notre  seconde  malade,  la  constipation  est,  pendant  plusieurs 
mois,  le  seul  signe  de  la  maladie;  cette  constipation  s'accroît  très 
lentement  et,  sauf  quelques  légères  coliques,  la  malade  n'est  pas 
autrement  incommodée. 

Cette  phase  persiste  longtemps  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  ans 
qu'éclate  la  crise  d'obstruction  intestinale  qui  dure  plus  d'une 
semaine. 

Nous  ferons  remarquer  que  chez  l'une  et  l'autre  de  nos  malades, 
il  y  a  eu  absence  complète  de  diarrhée,  et  des  signes  habituelles  de 
l'entérite  tuberculeuse. 

Dans  la  deuxième  période,  ou  période  de  rétrécissement  confirmé^ 
le  tableau  clinique  est  le  même  chez  nos  deux  malades  et  se  résume 
en  un  syndrome  très  significatif  que  Koenig  a  bien  mis  en  lumière 
dans  les  sténoses  tuberculeuses  et  que,  pour  cette  raison,  nous  pou- 
vons, avec  Doppe,  appeler  le  syndrome  de  Koenig. 

Il  est  constitué  par  l'association  habituelle  de  quatre  symptômes 
simultanés,  —  les  crises  de  coliques,  —  lepéristaltisme,  —  les  bruits 
musicaux,  —  les  débâcles  fécales  ou  gazeuses. 

1°  L'accès  de  colique  débute  par  une  douleur  vive,  une  sensation 
de  tiraillement  ou  de  torsion  de  Tintestin. 

Cette  douleur  peut  être  d'emblée  diffuse,  comme  chez  nos  deux 
malades  :  d'autres  fois  elle  a  un  point  de  départ  assez  fixe  qui  ne 
correspond  pas  au  siège  de  l'obstacle  mais  sans  doute  au  lieu  d'ori- 
gine de  l'onde  péristaltique. 

2"  Les  contractions  péristaltiques  constituent  un  signe  pathogno- 
monique  de  la  sténose  intestinale  ainsi  que  l'a  bien  montré  Samuel 
Fenwick  *.  Très  souvent,  elles  sont  visibles  sous  la  paroi  amaigrie  : 
on  dirait,  suivant  la  comparaison  de  Koenig,  des  serpents  ou  des 
vers  volumineux  qui  se  débattraient  dans  l'abdomen. 

Un  caractère  constant  de  ces  contractions  intestinales,  c'est  qu'elles 
se  font  dans  un  sens  unique  qui  est  celui  du  courant  intestinal. 

Le  trajet  suivi  par  les  ondes  péristaltiques  visibles  se  reproduit 
avec  une  grande  uniformité  à  chaque  accès. 

Nous  en  avons  observé  deux  modalités  bien  distinctes  :  dans  un 
cas  (rétrécissements  de  la  fin  de  l'iléon),  les  mouvements  étaient 

1.  Lancety  iuin  1885. 
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généralisés  à  tout  Tabdomen.  On  voyait  se  dessiner  nettement  sons 
la  peau,  les  anses  intestinales  distendues,  formant  des  saillies  à 
plusieurs  étages  avec  relief  maximum  vers  Tombilic. 

Dans  un  second  cas  (rétrécissement  unique  à  3  mètres  environ 
au-dessus  de  la  valvule  de  Banhin),  le  péristaltisme  était  localisé 
et  formait  un  relief  mouvant  qui,  partant  de  la  région  épigas- 
trique,  descendait  vers  le  flanc  gauche  et  s'arrondissait  autour  de 
Tombilic. 

3*»  Les  bruits  musicaux  qui  se  produisent  au  moment  de  l'accès 
sont  d'intensité  et  de  siège  très  variables.  Ils  traduisent  l'arrivée  des 
matières  liquides  dans  les  anses  sous-jacentes  à  la  sténose.  Ainsi, 
chez  notre  première  malade,  ils  consistaient  en  gargouillements  à 
grosses  bulles  perçues  au  niveau  du  caecum,  c'est-à-dire  immédia- 
tement au-dessous  du  défilé  rétréci;  chez  la  seconde  c'était  un  bruit 
de  glou-glou,  ou  bruit  d'écoulement  de  robinet  dont  le  siège 
maximum  se  trouvait  autour  de  Tombilic.  Chez  l'une  et  l'autre  ils 
persistaient  quelquefois  en  dehors  des  crises. 

4°  Les  évacuations  diarrhéiques  ou  gazeuses  survenaient  à  titre 
d'élément  inconstant  à  la  période  terminale  de  la  crise  chez  Tune 
et  l'autre  des  deux  malades  soumises  à  notre  observation. 

La  reproduction  des  accès  est  soumises  à  de  grandes  variations. 

Leur  nombre  variait  de  5  à  40  et  50  par  jour  chez  notre  première 
opérée;  il  était  moindre  chez  la  deuxième. 

Chez  l'une  et  l'autre  il  était  facile  de  les  provoquer  en  frictionnant 
la  paroi  abdominale  et  de  réveiller  la*contraction  péristaltique. 

Chez  l'une  et  l'autre  également,  elles  étaient  augmentées  par 
l'ingestion  des  aliments. 

Comme  conséquence  chez  les  deux,  l'appétit  était  très  diminué, 
et  l'amaigrissement  considérable. 

La  fonction  d'évacuation  intestinale  est  atteinte  et  ces  troubles 
méritent  de  fixer  notre  attention. 

A  la  période  de  constipation  du  début  ont  succédé  chez  nos  deux 
malades,  à  la  suite  d'une  crise  d'occlusion  intestinale,  des  évacua- 
tions diarrhéiques  tenaces.  La  diarrhée,  chez  notre  seconde  malade, 
s'est  installée  en  permanence  six  mois  durant  et  existait  encore  au 
moment  de  l'opération.  Chez  la  première  malade,  les  selles  liquides 
étaient  habituelles,  mais  quelquefois  il  y  avait  émission  de  selles 
normales. 

La  diarrhée  a  été  mainte  fois  constatée  dans  les  sténoses  intesti- 
nales, mais  d'origine  tuberculeuse;  on  l'explique  tout  naturelle- 
ment par  la  présence  des  ulcérations  intestinales  concomitantes. 

Cette  explication,  acceptable  pour  les  rétrécissements  avec  tuber- 
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culose  intestinale  en  évolution,  est  déjà  difQcile  à  admettre  dans 
certains  cas  de  rétrécissements  avec  tuberculose  guérie;  à  plus  forte 
raison  ne  saurait-elle  s'appliquer  aux  cas  qui  nous  occupent,  où 
rinteslin  n'est  le  siège  d'aucune  ulcération. 

Ossipowski  a  formulé  l'hypothèse  que  la  sténose  entraîne  une 
suractivité  réflexe  des  glandes  dans  le  segment  intestinal  sous-jacent, 
suractivité  qui  entretient  la  fluidité  du  contenu  intestinal. 

Nous  admettrions  plus  volontiers  que  la  fluidité  intestinale  dépend 
de  l'énorme  dilatation  située  au-dessus  du  point  coarcté.  Cette  dila- 
tation n'indique-t-elle  pas  que  la  tonicité  musculaire  a  cédé,  qu'il 
existe  par  suite  une  hypotonie  du  système  nerveux  pouvant  retentir 
aussi  bien  sur  les  glandes  que  sur  les  fibres  lisses  et  réaliser,  dans 
une  certaine  mesure,  les  conditions  de  l'expérience  de  Moreau? 

On  peut  encore  soutenir  que  dans  le  segment  d'intestin  dilaté 
sus-jacent  à  la  sténose,  il  se  passe  des  phénomènes  hypersécrétoires 
analogues,  à  ceux  qui  existent  dans  la  dilatation  gastrique  :  la  dila- 
tation intestinale  avec  stase  au-dessus  du  rétrécissement  aboutit  à 
l'irritation  sécrétoire  de  la  muqueuse  intestinale  tout  comme  la 
sténose  pylorique  aboutit  à  l'irritation  sécrétoire  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Nous  insisterons  peu  sur  les  signes  physiques,  les  principaux,  péri- 
staltisme  et  bruits  musicaux,  ayant  déjà  été  décrits  avec  le  syndrome 
de  Koenig. 

,  Le  ventre  avait  son  aspect  normal  chez  notre  première  malade;  il 
était  resté  tendu  chez  la  seconde,  à  la  suite  d'une  crise  d'obstruction 
intestinale;  ce  météorlsme  était  généralisé  mais  avec  prédominance 
toutefois  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale.  Des  faits 
d'ordre  identique  ont  été  signalés  dans  les  sténoses  d'origine  tuber- 
culeuse*. 

La  palpation  doit  être  faite  avec  discrétion,  car  elle  est  susceptible 
de  réveiller  facilement  les  crises  douloureuses. 

Elle  ne  saurait  fournir  la  sensation  d'une  tumeur  abdominale, 
puisqu'à  la  vérité  celle-ci  n'existe  pas.  Cependant,  on  peut  concevoir 
que  l'anse  dilatée  sus-jacente  à  un  rétrécissement  puisse  donner,  à 
travers  une  paroi  suffisamment  amincie,  la  sensation  d'une  masse 
anormale.  Un  phénomène  beaucoup  plus  important  dont  cette  anse 
dilatée  est  le  siège  est  le  clapotement  intestinal.  Il  s'obtient  en 
déprimant  la  paroi  par  secousses  brusques.  Son  siège  est  variable  : 
chez  l'une  de  nos  malades  (sténose  de  la  fin  de  l'iléon),  il  siégeait 
dans  la  région  sus-pubienne  et  dans  le  flanc  gauche;  chez  l'autre 

i.  Salomoni,  Ri  forma  medica  Napoli,  1896,  p.  112-114. 
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(sténose  de  la  région  moyenne  de  Tiléon),  il  était  surtout  péri- 
ombilical. 

Tel  est,  brièvement  résumé;  le  tableau  clinique  des  sténoses 
fibreuses  du  grêle. 

Diagnostic.  —  On  peut  être  appelé  à  en  faire  le  diagnostic  dans 
deux  circonstances  différentes,  soit  au  cours  d'accidents  aigus,  soit 
au  cours  d'accidents  chroniques. 

La  première  éventualité  est  de  beaucoup  la  plus  rare  et  la  moins 
intéressante.  On  se  bornera  en  général  à  reconnaître  l'occlusion 
intestinale  sans  pouvoir  remonter  à  la  cause  (à  moins  d'antécédents 
très  significatifs).  D'ailleurs,  en  pareil  cas,  la  notion  pathogénique 
s'efface  devant  la  gravité  du  péril  immédiat  qui  comporte  une  inter- 
vention d'urgence. 

En  présence  d'accidents  chroniques,  à  quels  signes  reconnaîtra- 
t-on  qu'ils  relèvent  d'une  sténose  intestinale? 

Le  syndrome  de  Koenig  permet  de  répondre  à  cette  question; 
aussi  il  importe  au  plus  haut  point  de  savoir  en  différencier  les 
divers  éléments. 

Les  contractions  péristaltiques  devront  être  distinguées  des  con- 
tractions stomacales  qui  ont  un  siège  spécial  et  s'accompagnent  des 
autres  signes  de  la  sténose  py lorique  (vomissements  spéciaux,  ectasie 
gastrique).  Le  péristaltisme  du  gros  intestin  se  reconnaîtra  à  sa 
direction,  de  la  région  caecale  vers  le  côlon  dont  il  dessine  le  trajet. 

£n  cas  de  doute  on  pourra,  comme  Ta  fait  chez  notre  malade  le 
D^  Mathieu,  injecter  deux  litres  à  deux  litres  et  demi  d'eau  dans  le 
gros  intestin.  Une  réplétion  rapide  avec  saillie  visible  du  caecum 
est  venue  démontrer  que  la  sténose  ne  siégeait  pas  sur  le  côlon. 

Le  clapotement  intestinal  constitue  un  signe  important  de  sténose; 
il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  celui  que  donnent  le  caecum  et 
surtout  l'estomac.  Il  est  souvent  utile  de  procéder  à  l'évacuatioa 
complète  de  l'estomac  avec  le  siphon. 

L'évolution  générale,  la  marche  de  la  maladie,  fournissent  de  nou- 
veaux éléments  d'appréciations. 

Les  sténoses  du  gros  intestin  aboutissent  beaucoup  plus  rapide- 
ment à  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  que  les  sténoses  du 
grêle.  Cette  différence  dans  la  marche  relève  vraisemblablement 
de  la  nature  du  contenu  intestinal  :  essentiellement  fluide,  dans  le 
grêle  consistant  et  pâteux  et  quelquefois  très  dur  dans  le  gros 
intestin.  Ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  l'évolution  traînante  que  pren- 
nent les  sténoses  du  gros  intestin,  lorsqu'une  diarrhée  habituelle 
vient  à  s'établir,  qu'elle  soit  spontanée  ou  provoquée  par  la  théra- 
peutique. 
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La  lenteur  avec  laquelle  s'établissent  les  phénomènes  d'occlusion 
véritable,  constitue  la  caractéristique  essentielle  des  rétrécissements 
pariétaux  de  l'intestin  grêle.  Ces  occlusions  sont  rarement  com- 
plètes :  il  est  rare  que  la  circulation  des  gaz  soit  entravée  d'une 
façon  absolue.  Il  est  encore  à  remarquer  que  lors  même  qu'elles 
doivent  aboutir  à  une  obstruction  complète,  les  occlusions  de  l'in- 
testin grêle  sont  d'allure  plus  traînante  que  celles  du  gros  intestin, 
sans  doute  en  raison  de  l'énergie  plus  grande  de  la  musculature 
de  l'intestin  grêle.  La  musculature  du  gros  intestin,  elle,  est  en 
quelque  sorte  une  musculature  forcée,  ainsi  qu'en  témoigne  la  dis- 
position en  bandes  longitudinales,  les  fibres  musculaires  tassées 
par  places  et  faisant  complètement  défaut  dans  d'autres  points,  ainsi 
que  les  bosselures  de  la  paroi. 

En  résumé,  on  voit  que  le  siège  sur  le  grêle,  d'un  obstacle 
au  cours  des  matières,  imprime  au  tableau  clinique  une  modalité 
toute  spéciale.  Il  y  a  des  symptômes  communs  produits  par  les  dif- 
férents obstacles  de  l'intestin  grêle;  ces  caractères  confinent  à 
l'identité  si  la  cause  de  Tobstacle  occupe  les  parois  de  l'intestin, 
qu'on  ait  affaire  à  un  rétrécissement  fibreux  simple,  tuberculeux 
ou  épitbélial,  ainsi  que  nous  aurons  l'occasion  de  le  rappeler  plus 
loin. 

Il  est  quelques  cas  spéciaux  qui  s'éloignent  de  ceux  que  nous  avons 
décrits  :  ce  sont  ceux  dans  lesquels  l'obstacle  siège  tout  à  fait  au 
commencement  de  l'intestin  grêle.  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'obser- 
vations de  rétrécissements  fibreux  réalisant  pareille  éventualité. 

Par  contre,  Patel  rapporte  dans  sa  thèse  '  un  cas  de  sténose  inflam- 
matoire (??)  siégeant  très  haut  sur  le  jéjunum,  dans  lequel  la 
malade  avait  des  vomissements  bilieux  qui  auraient  pu  faire  songer 
à  un  rétrécissement  duodénal  sous-vatérien. 

Nous-mêmes  nous  avons  observé  un  cas  de  rétrécissement  néo- 
plasique  siégeant  sur  la  terminaison  du  duodénum. 

Nous  fûmes  appelés  à  voir  le  malade  alors  qu'il  était  en  pleine 
période  de  révolte  stomacale  et  avait  des  vomissements  verts  bilieux 
incessants.  Il  existait  une  dilatation  extrême  de  l'estomac;  la  région 
épigastrique  était  soulevée,  tandis  que  la  région  hypogastrique  se 
montrait  aplatie.  L'impression  donnée  était  celle  d'un  cancer  du 
pylore  avec  phénomènes  de  réaction  péritonéale. 

Au  moment  de  l'opération,  l'estomac  apparut  extrêmement  dilaté  : 
une  sonde  œsophagienne  placée  au  préalable  permit  de  retirer  trois 
litres  de  liquide  biliaire.  Le  malade  vomissait  en  quelque  sorte  par 

i.  Observalion  32,  p.  149. 
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regorgement  sans  jamais  arriver  à  vider  complètement  son  estomac. 

En  relevant  le  mésocôlon  nous  pûmes  voir  une  tumeur  néopla- 
sique  siégeant  sur  la  terminaison  du  duodénum. 

De  ces  divers  faits  il  résulte  qu'une  obstruction  intestinale  sié- 
geant à  la  partie  supérieure  du  grêle  ou  sur  le  duodénum,  donne 
une  physionomie  clinique  d'intolérance  gastrique,  se  rapprochant 
plutôt  de  celle  des  sténoses  pyloriques  que  de  celle  des  sténoses 
intestinales  proprement  dites. 

11  y  a  lieu  de  se  demander  quelle  est  l'allure  clinique  de  la  sté- 
nose lorsqu'elle  siège  —  non  plus  à  l'extrémité  supérieure  du  grêle 
—  mais  bien  à  l'extrémité  opposée  au  niveau  de  la  valvule  iléo- 
Ccccale. 

Le  seul  cas  de  rétrécissement  fibreux  de  la  valvule  iléo-caîcaie 
que  nous  ayons  relevé  est  cette  observation  de  Deguy  déjà  signalée 
où  d  il  y  a  un  épaississement  tel,  au  niveau  de  la  valvule,  qu'elle 
laisse  difficilement  passer  une  sonde  cannelée  ». 

Au  point  de  vue  clinique  l'auteur  signale  des  douleurs  abdomi- 
nales assez  vagues,  des  vomissements  alimentaires  et  un  peu  de 
constipation,  a  jamais  il  n'y  eut  d'alternatives  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation, jamais  de  débâcles  d. 

Le  tableau  clinique  est  plus  explicite  dans  une  sténose  tuberculeme 
de  la  valvule  iléo-csecale,  rapportée  par  Bernay  ^ 

Le  malade  présentait  outre  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation, des  crises  de  colique  avec  gargouillements  et  mouvements 
périslaltiques,  en  un  mot  le  syndrome  de  Koenig. 

Les  sténoses  par  néoplasme  de  la  valvule  de  Bauhin  ont  été  obser- 
vées dans  des  cas  assez  nombreux  rassemblés  par  Journet  *  et  plus 
récemment  par  Du  Castel  '. 

La  lecture  des  observations  recueillies  par  Journet  montre  que  le 
syndrome  de  Koenig  existe  constamment  dans  les  cas  des  cancers 
limités  à  la  valvule  iléo-caecale  (observ.  Il,  obs.  III,  obs.  YIU, 
obs.  X,  obs.  XII,  obs.  XIII,  obs.  XVI,  obs.  XVII,  obs.  XVIII, 
obs.  XXI). 

Il  est  impossible  de  départager  par  le  seul  examen  des  symptômes 
fonctionnels,  les  sténoses  cancéreuses  de  la  valvule  de  Bauhin  des 
sténoses  cancéreuses  situées  en  amont  sur  le  grêle.  Cliniquement  le 
cancer  de  la  valvule  de  Bauhin  se  rattache  donc  à  celui  de  TintestlD 
grêle  :  on  sait  qu'histologiquement  il  en  est  de  même. 

Cette  identité  de  caractères  clinique  et  histologique  est  en  con- 

1.  în  Thèse,  p.  126,  obs.  H. 

2.  Journet,  Thèse  Paris,  fév.  1883. 

3.  Du  Castel,  Arch.  gén.  3/érf.,  1892. 
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cordance  avec  ce  fait  qu'au  point  de  vue  anatomique,  la  valvule  de 
Bauhin  ne  représente  à  vrai  dire  qu'une  invagination  dans  le  caecum 
de  la  portion  toute  terminale  de  l'intestin  grêle. 

Il  est  important  de  remarquer  que,  lorsque  la  tumeur,  au  lieu  de 
siéger  sur  la  valvule  iléo-caecale,  siège  sur  le  caecum,  la  physionomie 
clinique  est  toute  différente  :  comme  l'a  bien  vu  Rubenthaler*  les 
signes  de  la  sténose  du  grêle  font  complètement  défaut  pendant  une 
longue  période  de  la  maladie;  s'ils  apparaissent  ce  ne  peut  être  qu'à 
la  période  tout  à  fait  terminale  lorsque  les  bourgeons  néoplasiques 
venus  du  caecum  sont  venus  obstruer  plus  ou  moins  complètement 
la  valvule. 

Le  diagnostic  pour  être  complet  comporterait  non  seulement  la 
localisation  sur  le  grêle  du  siège  de  l'obstacle,  mais  encore  la  déter- 
mination exacte  de  sa  nature.  Pour  l'intestin  grêle  (de  même  que 
pour  le  gros  intestin)  il  faut  distinguer  parmi  les  causes  d'occlusion 
des  obstacles  extra-intestinaux  et  des  obstacles  pariétaux. 

Les  compressions  par  bride,  coudure,  adhérences,  etc.,  ont-elles 
une  physionomie  clinique  différente  des  sténoses  pariétales? 

Lejars  *,  qui  a  étudié  les  compressions  intestinales  au  cours  de  la 
péritonite  tuberculeuse,  fait  ressortir  l'allure  lente  de  la  sténose,  la 
fréquence  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale  (vomissements, 
constipation,  ballonnement  du  ventre). 

Mais  les  phénomènes  ne  procèdent  pas  par  crises  entéralgiques 
séparées  par  des  accalmies;  le  syndrome  de  Koenig,  en  un  mot, 
manquerait  le  plus  souvent. 

Cette  absence  tiendrait  à  ce  que,  d'après  Bernay  et  Patel,  «  la  com- 
pression intestinale  prédispose  beaucoup  moins  que  la  sténose  par 
lésion  des  parois  à  la  dilatation  et  à  l'hypertrDphie  qui  l'accompagne 
en  amont'  ». 

La  distinction  entre  les  diverses  sténoses  pariétales  est  des  plus 
difficiles. 

Il  n'y  aura  guère  lieu  de  tenir  compte  en  clinique  des  rétrécisse- 
ments de  la  fièvre  typhoïde  d'ailleurs  contestés,  ni  de  ceux  de  la 
dysenterie  dont  il  n'existe  qu'un  cas  authentique  au  niveau  du 
grêle  (Stedmann). 

Les  rétrécissements  syphilitiques  paraissent  un  peu  moins  rares  et 
Reach  a  pu  en  réunir  douze  cas  ou  prétendus  tels.  Neumann  *,  dans 
une  étude  récente  sur  la  syphilis  intestinale,  rapporte  plusieurs  cas 

« 

1.  Rubenthaler,  Thèse  Lyon,  1895,  p.  40. 

2.  Lejars,  Gaz.  llôp.,  1891,  p.  305. 

3.  Bernay,  loc.  cit.,  p.  81. 

4.  Neumann,  Speciele  Pathologie  und  Thérapie.  Syphilis,  Hâlfte  1,  366. 
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de  sténose  syphilitique,  mais  dans  aucun  le  diagnostic  ne  fut  fait  du 
vivant  du  malade. 

Les  sténoses  par  cicatrisation  d'une  ancienne  plaque  de  gangrène 
herniaire  tirent  leur  diagnostic  des  commémoratifs.  Plus  difficile- 
ment reconnaissables  âont  celles  qui  dans  Tinvagination  intestinale 
succéderaient  aux  cicatrices  d'élimination  du  boudin  invaginé. 

Il  n'y  a  guère  lieu  de  penser  aux  sarcomes  primitifs  de  Viniesdn 
grêle  comme  facteur  étiologique  d'une  sténose.  MadelungS  en  1892, 
insistait  déjà  sur  l'absence  de  tout  rétrécissement  au  niveau  du 
néoplasme.  Plus  récemment,  Violard-Goudon  *  a  montré  que  l'anse 
malade,  au  lieu  d'être  rétrécie  comme  dans  les  épithéliomas  intesti- 
naux, présente  au  contraire  une  augmentation  de  calibre.  Il  y  a 
pourtant  des  exceptions,  témoin  l'observation  de  Horoks  dans 
laquelle  la  lumière  était  diminuée;  mais  il  faut  dire  que  Texamen 
histologique  de  cette  observation  est  bien  succinct  et  peut  être 
discuté.  Comme  exemple  de  dilatation  nous  pouvons  citer  le  cas 
de  Schwartz-Mermet  dans  lequel  le  calibre  de  l'anse  grêle  malade 
atteignait  celui  du  côlon  transverse. 

Il  en  résulte  que  cliniquement  le  tableau  fourni  par  le  sarcome 
primitif  de  l'iléon  diffère  de  celui  des  rétrécissements  fibreux  ou 
autres,  et  nous  n'avons  pas  à  poursuivre  le  parallèle. 

En  fait,  au  lit  du  malade,  lorsque  la  réalité  d'une  sténose  pariétale 
du  grêle  est  établie,  le  problème  étiologique  se  réduit  à  deux 
termes,  et  l'on  a  affaire  soit  à  un  rétrécissement  tuberculeux,  soit  à 
un  rétrécissement  néoplasique;  cette  distinction  est-elle  possible? 

La  lecture  des  observations  de  sténoses  tuberculeuses  montre  que 
l'affection  évolue  dans  deux  conditions  bien  différentes.  Tantôt  elles 
se  manifestent  chez  un  sujet  présentant  par  ailleurs  des  signes  non 
douteux  de  tuberculisation  (observations  II,  V,  VI,  VIII,  XII,  etc., 
de  la  thèse  de  Bernay).  En  pareil  cas,  les  symptômes  d'obstacle 
intestinal  sont  facilement  rattachés  à  leur  véritable  origine. 

Chez  d'autres  malades,  peut-être  plus  nombreux,  les  signes  de 
rétrécissement  apparaissent  dans  le  cours  d'une  santé  parfaite 
(observations  I,  III,  IX,  X,  etc.,  in  thèse  Bernay).  Daùs  cet  ordre  de 
faits,  la  localisation  intestinale  constitue,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  la  seule  manifestation  cliniquement  appréciable  de 
la  tuberculisation  du  sujet.  On  peut  en  pareil  cas  soupçonner  cette 
tuberculose,  mais  il  est  impossible  de  l'affirmer,  à  plus  forte  raison 
doit-il  en  être  ainsi  s'il  s'agit  de  tuberculoses  assez  peu  virulentes 


1.  Centralhl.  f,  Cfiir.,  1892,  n»  30,  p.  616. 

2.  Du  sarcome  pHmitif  de  VUéon,  thèse  Bordeaux,  i89S. 
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pour  engendrer  des  cicatrices  banales  et  dépourvues  de  toute  spé- 
ciâcité  anatomique  comme  dans  nos  deux  cas. 
Les  rétrécissements  cancéreux  et  les  rétrécissements  fibreux  ou 


tuberculeux  peuvent  donner  un  tableau  clinique  tout  à  fait  iden- 
tique. 

Les  signes  que  l'on  invoque  habituellement  pour  caractériser  le 
cancer  de  l'intestin  grêle  (régularité  de  la  marche  progressive, 
absence  de  phénomènes  marqués  de  sténose,  existence  d'une 
tumeur,  cachexie  rapide,  etc.)  sont  souvent  mis  en  défaut.  Nous 
n'en  voulons  pour  preuve  que  l'observation  d'une  femme  chez 
RBV.  de  CiriR,,  TOME  XXV.  —  1902.  45 
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laquelle  nous  avons  réséqué  Tannée  dernière  25  centimètres  d'in- 
testin grêle  pour  un  épithélioma.  Son  histoire  était  en  tout  point 
superposable  à  celles  de  nos  malades  atteintes  de  rétrécissement 
fibreux  :  même  début  insidieux  par  des  troubles  digestifs  remontant 
à  plusieurs  années  en  arrière;  à  la  période  d'état,  mêmes  crises  dou- 
loureuses avec  péristaltisme  et  bruits  musicaux;  même  diarrhée  per- 
sistante sans  glaire  ni  melaena  que  dans  notre  deuxième  observa- 
tion ;  pas  de  tumeur  perceptible  et  absence  de  cachexie  véritable. 

Instruits  par  nos  deux  malades  précédentes,  nous  fîmes  sans  hési- 
tation le  diagnostic  de  sténose  du  grêle  mais  sans  pouvoir  affirmer 
quelle  en  était  la  nature.  La  résection  nous  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  infiltré  de  la  muqueuse  ayant  produit  un  rétrécis- 
sement annulaire,  avec  énorme  dilatation  sus-jacente^  (La  pièce  est 
représentée  flg.  10.) 

En  résumé  nous  conclurons  en  disant  que  dans  la  majorité  des 
cas  il  est  impossible  de  dire  à  l'avance  s'il  s'agit  de  rétrécissements 
pariétaux  néoplasiques  tuberculeux,  ou  fibreux. 

Une  telle  précision  dans  le  diagnostic  ne  peut  être  obtenue  qu'au 
prix  d'un  examen  histologique  parfois  lui-même  hérissé  de  diHi- 
cultés. 

Le  doute  dans  lequel  la  clinique  laisse  le  chirurgien,  ne  saurait 
fort  heureusement,  influer  sur  le  mode  de  traitement. 

i 

Traitement. 

Il  est  incontestable  que  le  traitement  d'un  rétrécissement  de 
l'intestin  grêle  est  essentiellement  chirurgical.  Nous  ne  concevons 
pas  d'autre  moyen  de  rétablir  le  calibre  de  l'intestin  grêle  rétréci, 
et  d'autre  part  il  n'y  a  qu'à  lire  les  chifTres  qui  accusent  si  rapide- 
ment la  dénutrition  et  la  déchéance  du  malade,  pour  être  convaincu 
que  le  laisser  livré  à  une  évolution  des  lésions  c'est  le  condamner 
à  une  mort  brève.  D'autre  part  il  est  évident  que  ce  qui  domine 
dans  l'indication  thérapeutique,  c'est  le  rétablissement  du  cours 
des  matières  dans  l'intestin  grêle. 

On  aurait  pu  songer  à  l'obtenir,  sans  sacrifier  aucune  partie 
d'intestin,  à  l'aide  d'une  enter o- anastomose  entre  deux  portions 
d'intestin  situées  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  l'obstacle, 
mais  sans  compter  qu'on  ne  peut  savoir  d'avance  l'état  de  la 
muqueuse  au  niveau  ou  au-dessus  de  la  sténose,  il  est  beaucoup 
plus  sûr  de  recourir  dans  tous  les  Cas  à  la  résection  de  l'anse  sté- 
nosée,  ce  qui  à  la  fois  supprime  toute  lésion  et  rétablit  la  circula- 

1.  Celle  observalioa  sera  publiée  in  extenso  dans  un  Iravail  uilérieur. 
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tion  du  contenu  intestinal.  Le  traitement  et  sa  technique  sont  donc 
par  là  même  applicables  à  toutes  les  formes  de  rétrécissement  du 
grêle. 

La  situation  dans  laquelle  on  est  appelé  à  donner  son  concours 
est  théoriquement  variable,  suivant  qu'il  existe  ou  non  des  accidents 
aigus  ou  subaigus  d'occlusioi^. 

Si  Tocclusion  est  partielle,  incomplète,  si  elle  n'est  que  l'exagéra- 
tion des  phénomènes  habituels,  on  peut  temporiser  24  ou  36  heures 
en  recourant  à  un  léger  laxatif  ou  à  Télectrisation. 

En  dehors  de  ces  cas  de  petite  occlusion  comportant  la  non-sup- 
pression absolue  des  gaz,  la  laparotomie  est  l'opération  de  choix 
quand  on  est  appelé  dès  les  premiers  jours  et  que  le  météorisme  est 
limité.  Une  opération  d'attente  telle  que  l'anus  contre  nature  est 
généralement  celle  que  nous  conseillons  lorsque  l'état  général,  et 
surtout  l'immense  ballonnement  du  ventre,  rendent  les  bénéfices  de 
la  laparotomie  véritablement  illusoires. 

Dans  cette  dernière  hypothèse  et  en  l'absence  d'une  donnée  pré- 
cise sur  le  siège  de  l'obstacle,  on  a  recours  à  l'anus  csecal  parce  que 
nous  nous  attendons  à  trouver  le  caecum  distendu  et  parce  que  nous 
supposons  aussi  le  cas  le  plus  habituel,  à  savoir  l'obstacle  siégeant 
sur  le  trajet  du  gros  intestin  :  bride,  invagination,  coudure,  ou  néo- 
plasme, etc. 

Mais  tel  n'est  plus  le  cas  :  le  péritoine  ouvert  le  caecum  appa- 
raît vide  et  flasque?  où  établir  l'anus?  Sur  la  première  anse  venue 
pourvu  qu  elle  soit  distendue.  Mais  en  ce  faisant,  nous  nous  exposons 
à  ouvrir  l'anse  loin  du  caecum  et  à  rétrécir  par  trop  le  champ 
d'absorption.  Ne  serait-il  pas  préférable  de  suivre  l'anse  iléo-caecale, 
d'attirer  à  soi  l'intestin  grêle  et  de  le  dévider  tout  en  le  réintégrant 
au  fur  et  à  mesure  dans  l*abdomen  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  l'obs- 
tacle. Celui-ci  découvert,  et  si  l'anse  est  mobilisale,  l'indication 
serait  de  l'amener  hors  du  ventre  et  de  l'extérioriser. 

En  se  bornant  à  cette  intervention^  l'état  général  étant  précaire*, 
on  se  trouverait  en  somme  dans  des  conditions  un  peu  comparables 
à  celles  dans  lesquelles  est  une  anse  d'intestin  gangrenée  dans  une 
hernie. 

Dans  la  suite  on  ferait  la  laparotomie,  pour  rétablir  la  continuité 
des  deux  bouts  et  guérir  l'anus  contre  nature. 

Ces  considérations  théoriquement  rationnelles,  ne  se  rencontrent 
pas  la  plupart  du  temps  dans  la  pratique,  parce  que  les  rétrécisse- 

1.  La  ponction  plus  ou  moins  retardée  (de  quelques  heures  à  vingt-quatre 
heures  suivant  les  circonstances)  de  l'anse  extériorisée  serait  suivie  à  quelques 
jours  de  la  résection  d«  Tan  se  rétrécie. 
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ments  de  l'intestin  grêle  occasionnent  rarement  des  accidents  aigus, 
et  persistants  d'occlusion  complète. 

Une  des  pièces  de  nos  opérées  présente  un  calibre  intestinal 
réduit  à  5  millimètres  de  diamètre,  et  pourtant  il  n'y  eut  jamais  d'in- 
terruption absolue  et  persistante  dans  le  cours  des  matières  et  des 
gaz  :  la  raison  en  est  évidemment  dans  la  différence  qui  existe  entre 
le  contenu  épais  et  solidiOable  du  gros  intestin  et  le  contenu  fluide 
de  l'intestin  grêle;  peut-être  aussi  dans  la  contractilité  plus  active 
de  cet  intestin.  Donc  en  général  c'est  pour  des  accidents  chroniques 
entremêlés  de  crises  de  petite  occlusion  que  les  malades  nous  con- 
sultent, et  ils  nous  consultent  d'assez  bonne  heure  parce  que  ces 
rétrécissements  affectent  assez  vite  Tétat  général  :  l'obstacle  sur  le 
gros  intestin  ne  lèse  que  la  fonction  d'évacuation,  l'obstacle  sur  le 
grêle  altère  une  fonction  primordiale,  l'absorption  et  la  nutrition. 
En  fait  nous  ne  trouvons  dans  la  suite  aucune  observation  d'inter- 
vention pour  occlusion  aiguë  du  grêle  par  sténose  fibreuse. 

Rappelons  cependant  qu'une  de  nos  malades,  la  deuxième,  a  pré- 
senté un  état  d'occlusion  très  marqué,  pendant  lequel  on  a  agité  la 
question  d'une  intervention  d'urgence  à  l'hôpital  Beaujon. 

Ce  fait,  fût-il  unique,  suffit  à  légitimer  les  considérations  précé- 
dentes. Arrivons  à  la  question  beaucoup  plus  importante  du  traite- 
ment à  froid. 

Il  comporte,  d'après  nous,  l'application  d'une  seule  méthode  :  la 
résection  du  segment  coarcté. 

Le  traitement  médical  ne  peut  guère  avoir  pour  objectif  que  de 
préparer  le  traitement  chirurgical;  calmer  les  coliques  par  l'emploi 
de  narcotiques,  favoriser  les  évacuations  par  les  laxatifs,  faire  usage 
suivant  le  cas  de  salicylate  de  magnésie  ou  de  bismuth,  voilà  ce  qui 
le  résume. 

Dans  les  quelques  jours  qui  précédent  l'opération,  la  préparation 
de  Vintestin  doit  solliciter  toute  l'attention  du  chirurgien.  Nous 
recommandons  la  technique  suivante  qui  nous  a  donné  les  meil- 
leurs résultats;  le  malade  est  soumis  au  régime  lacté  quatre  jours 
avant  l'opération  :  c'est  là,  après  les  purgatifs,  le  meilleur  moyen 
que  nous  connaissions  de  réaliser  Taseptie  de  l'intestin. 

Nous  y  ajoutons  volontiers  l'ingestion  de  2  grammes  de  bétol  par 
jour  [ou  de  benzo-naphtol). 

L'avant-veille  au  matin  nous  faisons  donner  2  grands  verres  de 
limonade  purgative.  Dans  la  journée,  le  malade  boit  2  litres  de  lait 
pour  toute  alimentation  et  du  bouillon  en  petite  quantité. 

La  veille  de  l'opération  le  malade  prend  seulement  1  litre  de 
lait;  le  soir,  à  quatre  heures,  on  lui  donne  un  lavement  purgatif. 
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Le  matin  de  Topération,  une  heure  avant,  on  fait  une  injection 
sous-cutanée  de  1  centigramme  de  morphine. 

L'opération  est  faite  sur  le  plan  incliné.  Tout  l'étage  supérieur  de 
la  cavité  abdominale,  occupé  par  Testomac  et  le  côlon  transverse, 
est  protégé  par  le  tablier  épiploïque  rabattu  et  surtout  par  plu- 
sieurs épaisseurs  de  compresses.  Le  chirurgien  a  devant  les  yeux 
l'étage  inférieur  occupé  par  le  grêle. 

Dans  ce  premier  temps  ou  temps  d'exploration,  il  s'agit  de  décou- 
vrir le  rétrécissement  supposé  :  or  cette  recherche  comporte  une 
difficulté  variable  suivant  les  cas. 

La  lecture  des  observations  montre  que  souvent  l'anse  dilatée  se 
présente  d'elle-même  dans  la  plaie  :  il  suffit  alors  de  l'attirer  au 
dehors;  si  elle  est  peu  étendue,  on  embrasse  du  regard  ses  deux 
extrémités  et  notamment  l'extrémité  inférieure,  siège  du  rétrécisse- 
ment. Mais  lorsque,  comme  chez  notre  deuxième  malade,  il  existe 
un  segment  considérable  (2  mètres)  d'intestin  dilaté,  il  est  néces- 
saire d'explorer  méthodiquement  les  deux  bouts  de  la  dilata- 
tion, c'est-à-dire  la  jonction  du  calibre  dilaté  avec  le  calibre  normal 
de  l'intestin.  Pour  ce  faire,  on  pratique  une  sorte  d'éviscération 
partielle,  anse  par  anse,  en  faisant  rentrer  au  fur  et  à  mesure  sous 
les  compresses  le  segment  examiné. 

Dans  certains  cas,  enfin,  où  l'anse  dilatée  n'est  pas  découverte 
d'emblée,  notre  guide  alors  c'est  le  caecum;  c'est  vers  lui  qu'il  faut 
se  diriger,  pour  remonter  l'iléon  de  bas  en  haut  en  le  dévidant 
sous  des  compresses. 

L'éviscération  en  masse  nous  paraît  une  complication  qui 
aggrave  sensiblement  le  pronostic  opératoire. 

Le  rétrécissement  découvert,  nous  procédons  au  deuxième  temps 
(temps  de  résection). 

La  résection  comporte  d'abord  la  section  des  deux  bouts  de  l'in- 
testin. 

Nous  procédons  en  premier  lieu  à  celle  du  bout  afférent,  à  quel- 
ques centimètres  au-dessus  du  rétrécissement  :  après  avoir  refoulé 
en  haut  le  contenu  intestinal  par  des  pressions  douces  entre  le  pouce 
et  l'index,  nous  plaçons  au  lieu  choisi  pour  la  section'  —  deux 
clamps  à  mors  flexibles  à  5  ou  6  centimètres  l'un  de  l'autre. 


4.  Nous  ne  partageons  aucunement  l'avis  de  M.  Patel  (Revue  de  chirurgie, 
mars  1902),  que  le  segment  intestinal  épaissi  devant  être  considéré  comme 
malade,  •  il  faut  reculer  les  limites  d'une  entérectomie  bien  au-dessus  de  lui  » 
sous  prétexte  de  «  faire  des  sutures  en  tissu  sain  ».  Les  sutures  tiennent  admi- 
rablement sur  un  intestin  dilaté,  tout  comme  elles  tiennent  sur  un  estomac 
dilaté  qu'on  abouche  à  l'intestin. 
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Le  champ  opératoire  étant  bien  garni  de  compresses  de  gaze  stéri- 
lisée —  qui  protègent  mieux  parce  qu'elles  absorbent  facilement 
les  liquides  septiques,  alors  que  ceux-ci  glissent  sur  des  com- 
presses de  toile  —  l'intestin  est  sectionné  entre  les  deux  clamps 
avec  des  ciseaux  destinés  exclusivement  à  cet  usage.  Le  bout  infé- 
rieur est  immédiatement  stérilisé  au  thermo-cautère;  le  bout  supé- 
rieur (généralement  très  dilaté)  est  fermé  de  suite  par  un  premier 
surjet  hémostatique  et  occlusif,  auquel  on  superpose  un  surjet  de 
Lembert  enfouissant. 

La  section  du  bout  eiférent,  au-dessous  du  rétrécissement,  est  faite 
d'une  manière  identique.  La  seule  particularité  à  signaler  est  que 
nous  enveloppons  soigneusement  le  bout  inférieur  dans  de  la  gaze 
stérilisée  afin  d'éviter  tout  contact  septique  pendant  que  nous  tail- 
lons le  coin  mésentérique  et  que  nous  finissons  d'extirper  l'anse 
malade. 

Nous  procédons  au  3*  temps  ou  temps  de  réparation  en  anastomo- 
sant l'extrémité  du  bout  inférieur  perpendiculairement  à  la  face 
latérale  du  bout  supérieur  dilaté  et  transformé  en  caecum  :  nous 
adoptons  en  un  mot  l'implantation  termino-latérale;  la  suture 
directe  ou  termino-terminale  n'est  plus  défendue  et  le  parallèle 
ne  peut  guère  s'établir  qu'avec  l'entéro-anastomose  latérale. 

On  pourrait  reprocher  à  l'abouchement  termino-latéral  de  créer 
un  véritable  cul-de-sac  au-dessous  de  l'anastomose,  si  nous  ne 
faisions  en  sorte  que  notre  implantation  ne  porte  à  une  faible  hau- 
teur, de  manière  que  ce  diverticule  soit  minime.  L'expérimenta- 
tion apprend  d'ailleurs  que  ce  cul-de-sac  disparait  dans  la  suite. 

Les  deux  manières  de  faire,  entre  autres  avantages,  ont  celui  de 
remédier  à  la  différence  de  calibre  des  deux  bouts  de  Tintestin. 

Tuffier,  Terrier  et  Gosset,  ont  déclaré  leur  préférence  pour  l'en- 
téro-anastomose latérale.  On  peut  dire  à  l'avantage  de  la  termino- 
latérale  qu'elle  n'exige  que  l'oblitération  d'un  seul  bout,  qu'il  y  a 
de  ce  chef  du  temps  gagné  et  une  cause  de  fuite  en  moins. 

Nous  prétendons  que  cette  termino-latérale  que  nous  avons  faite 
non  seulement  pour  des  résections  d'intestin  grêle  mais  pour  des 
résections  du  caecum  n'est  pas  du  tout  une  opération  difficile  comme 
l'a  soutenu  Jeannel  ;  elle  permet  la  multiplication  des  points  séro- 
séreux  sans  courir  jamais  le  risque  de  rétrécir  le  calibre  intestinal. 

La  multiplication  des  points  séro-séreux  peut  amener  une  légère 
invagination  du  bout  grêle  dans  le  bout  dilaté,  elle  ne  saurait  pro- 
duire une  atrésie. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  l'implantation  doit  être  &ite 
du  bout  grêle  sur  le  bout  dilaté. 
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Voici  le  détail  de  l'anastomose  intestinale  : 

1**  Surjet  d'approche  séro-séréux  unissant  la  demi-circonférence 
postérieure  du  bout  grêle  à  la  face  antérieure  du  bout  dilaté. 

2^  Ponction  à  la  face  antérieure  du  bout  dilaté  fermé  en  coecum  ; 
création  d'un  orifice  des  dimensions  d*une  pièce  de  2  francs,  à  3  ou 
4  centimètres  au-dessus  du  fond  du  cul-de-sac. 

3°  Surjet  circulaire  comprenant  la  muqueuse  seule  au  niveau  de  la 
demi-circonférence  postérieure  et  comprenant  toutes  les  tuniques 
au  niveau  de  la  demi-circonférence  antérieure. 

4°  Surjet  séro-séreux  sur  la  demi-circonférence  antérieure  —  de 
telle  sorte  qu'en  fin  de  compte  le  pourtour  de  la  suture  comprend 
partout  2  étages. 

Au.  besoin  on  peut  renforcer  la  suture  par  des  points  séparés 
séro-séreux  que  l'on  surajoute  dans  tous  les  endroits  qui  laissent 
quelques  doutes. 

La  suture  est  abandonnée  dans  le  ventre;  on  peut  placer  contre 
elle  un  drain  de  sûreté. 

Cette  technique  nous  a  donné  des  succès  constants  dans  nos  opé- 
rations de  résection  intestinale.  Aussi  avec  Terrier  repoussons-nous 
l'usage  du  bouton  de  Murphy  pour  lui  préférer  dans  tous  les  cas 
une  suture  d'une  bonne  exécution. 


CONTRIBUTION 

A  L'ÉTUDE  DES  ÉPANCDËMENTS   SANGUINS 

DANS  LES  GAINES  SYNOVIALES  TENDINEUSES 

l'épanchement  sanguin  traumatique  de  la  gaine  synoviale 

DES   tendons   radiaux 

Par    E.    JUVARA 

Professeur   à    la    Faculté    de    médecine. 
Directeur  du  laboratoire  d'aDatomie  topographique  de  Jassy  (Roumanie). 


Les  synoviales  tendineuses  peuvent,  de  même  que  les  synoviales 
articulaires,  sous  Tinfluence  d'un  traumatisme  quelconque  détermi- 
nant la  rupture  de  la  membrane  séreuse  et  des  vaisseaux  qui 
rampent  à  sa  surface,  être  envahies  par  du  sang  qui  s'épanche  en 
quantité  plus  ou  moins  grande. 

En  1901,  au  mois  de  mars,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  le  premier 
cas  d'hématome  de  la  gaine  des  radiaux,  sur  un  collégien,  à  la  con- 
sultation de  l'hôpital  Saint-Spiridon  de  Jassy.  J'ai  publié  cette  obser- 
vation *  avec  quelques  commentaires.  Quelque  temps  après,  au  mois 
de  septembre,  j'ai  vu,  coup  sur  coup,  deux  nouveaux  cas,  que  j'ai 
traités  et  guéris  par  la  ponction  aspiratrice.  Ces  trois  observations, 
toutes  absolument  caractéristiques,  me  serviront  pour  faire,  en 
quelques  mots,  l'étude  de  cette  affection  qui  est  encore  très  peu 
connue  des  chirurgiens. 

I.  —  Anatomie  des  gaines  des  radiaux. 

Des  connaissances  anatomiques  précises,  sur  la  constitution  de  la 
gaine  des  radiaux  et  sur  ses  rapports  avec  la  gaine  de  l'extenseur, 
étant  absolument  indispensables  pour  la  compréhension  des  faits  qui 

1.  Contribiitiune  la  studiul  epansamentelor  sanguine  in  cavitatea  tecei  sioo- 
viale  a  tendoanelor  radialilor,  Revista  de  Chirurgie,  4  avril  1901.  Bucarest. 


E.   JUVABA.  ~~  HÉUATOUE  DE  LA  GAINE  DES  RADIAUX  C!S9 

vont  suivre,  je  commencerai  par  cette  partie  en  m'aidant  d'un  tra- 
vail antérieur  que  j'ai  publié  sur  cette  question  '. 

1,  Gaine  synoviale  des  tendons  radiaux.  —  On  peut  étudier  la 
gaine  des  radiaux  par  simple  dissection,  sans  aucune  préparation 
préalable,  ou  après  l'avoir  injectée  avec  une  masse  solidifiable  (fig.  2), 
la  masse  &  la  gélatine  étant  la  meilleure.  L'injection  avec  une  solu- 


tion de  formaline  permet  l'étude  facile]  de  la  conformation  inté- 
rieure de  la  gaine,  car  sous  l'action  du  formol,  les  tissus  deviennent 
consistants  et  alors  les  différents  replis   peuvent  être  aisément 
suivis. 
Les  tendons  radiaux,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
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et,  plus  bas,  au  niveau  du  carpe,  sont  accompagnés  par  une  gaine 
synoviale  née  des  frottements  qu'ils  exercent  à  ce  niveau.  Cette  gaine, 
au  point  de  vue  de  sa  conformation  extérieure,  étudiée  sur  des  pièces 
injectées  à  la  gélatine,  plus  étroite  dans  sa  partie  radiale,  beaucoup 
plus  large  dans  sa  partie  carpienne,  a  la  forme  d'un  triangle  à  base 
inférieure,  d'un  V  ou  plutôt  d'un  Y  renversé.  Le  pied  de  l'Y  répond 
aux  deux  tendons,  étroitement  serrés  au  niveau  de  ce  canal  ostéo- 
fibreux  que  limitent,  en  avant,  la  gouttière  qui  existe  sur  le  versant 
postéro-exteme  de  l'extrémité  radiale,  en  arrière,  les  fibres  du  liga- 
ment annulaire  et,  plus  au-dessus,  des  fibres  propres,  insérées 
comme  une  sangle  aux  deux  lèvres  de  la  gouttière  citée  plus  haut. 
Les  bras  de  l'Y  représentent  les  culs-de-sac  que  la  gaine  des  radiaux 
forme  en  bas,  culs-de-sac  plus  ou  moins  développés,  un  pour 
chaque  tendon  radial. 

La  longueur  de  la  gaine  varie  entre  45-50  millimètres. 

Le  cul-de-sac  supérieur  se  trouve  à  20-30  millimètres  au-dessous 
de  la  pointe  de  la  styloïde  radiale  et,  suivant  le  cas,  il  peut  être 
régulièrement  circulaire  ou  en  forme  de  raquette,  se  prolongeant 
par  une  queue  antérieure;  ce  cul-de-sac  peut  aussi  être  constitué 
par  deux  parties  remontant  à  des  niveaux  différents  et  séparées  par 
des  incisures  plus  ou  moins  profondes.  D'une  manière  générale,  le 
cul-de-sac  supérieur  monte  un  peu  plus  haut  sur  la  face  profonde 
des  tendons  qu'à  leur  face  superficielle. 

Ce  cul-de-sac  ne  communique  qu'exceptionnellement  avec  la 
bourse  séreuse  qui  existe  entre  les  tendons  radiaux  et  ceux  du  long 
abducteur  et  court  extenseur.  Quelquefois  on  trouve  ce  cul-de-sac 
prolongé  et  se  mettant  en  contact  avec  la  dite  bourse;  une  seule 
fois,  sur  plus  de  vingt  cas,  je  l'ai  trouvé  communiquant  avec 
celle-ci. 

Les  culs-de-sac  inférieurs  ont  une  étendue  variable,  quelquefois 
longs  de  10-15  millimètres,  d'autres  fois  à  peine  marqués  par  une 
légère  encoche  (ûg.  2). 

Le  culde-sac  propre  au  second  radial  descend  presque  toujours 
un  peu  plus  bas  que  celui  du  premier  radial  et  quelquefois  il  peut 
y  avoir  entre  les  deux  une  différence  de  4-8  millimètres,  mais  ces 
culs-de-sac  s'arrêtent  toujours  un  peu  au-dessus  de  l'insertion  des 
tendons.  L'extrémité  de  chaque  tendon  se  trouve  ainsi,  sur  une  por- 
tion variant  entre  5-10  millimètres,  libre  en  dehors  de  la  gaine  syno- 
viale, entouré  seulement  d'une  atmosphère  de  tissus  celluleux. 

Le  cul-de-sac  propre  au  tendon  du  premier  radial  entoure  circu- 
lairement  ce  tendon,  mais  au  niveau  de  son  bord  interne,  il  est 
interrompu  par  un  interstice  qui  répond  à  un  repli  synovial,  au 
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méso  de  ce  tendon.  Le  cul-de-sac  du  second  radial  a  une  disposi- 
tion absolument  analogue,  mais  inverse,  car  l'interstice  qui  l'inter- 
rompt se  trouve  situé  vers  le  bord  externe  du  tendon.  Ces  culs-de-sac 


embrassent  les  tendons  de  manière  à  descendre  presque  toujours 
un  peu  plus  bas  sur  leurs  faces  profondes. 

Rarement  on  peut  voir  le  cul-desac  du  second  radial  arriver  très 
près,  toucher  même,  la  bourse  séreuse  propre  à  ce  tendon;  je  ne  les 
ai  pourtant  jamais  vus  communiquer,  quoique  j'aie  examiné  dans 
ce  but  un  très  grand  nombre  de  pièces,  plus  de  quarante. 

Dans  l'espace  qui  sépare  ces  deux  culs-de-sac,  se  trouve  une 


692  REVUE  DE  CHIRURGIE 

masse  graisseuse,  dépendant  de  la  couche  qui  existe  au-dessous  des 
tendons  et  au  milieu  de  laquelle  chemine,  pour  se  rendre  aux  parois 
de  la  gaine  et  aux  tendons,  une  petite  artériole  que  je  vais  appeler 
la  méso-tendineuse  inférieure. 

Topographiquement,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  gaine  des 
radiaux  peut  être  divisée  en  une  portion  radiale  et  une  portion  car- 
pienne  (fig.  2).  Cette  division  mérite  d'être  prise  en  considération, 
môme  au  point  de  vue  de  la  capacité  de  la  gaine,  ce  qui  a  une  grande 
importance  pour  Tétude  de  TafTection  qui  fait  le  titre  de  ce  petit 
travail.  La  portion  radiale,  qui  répond  au  canal  ostéo-fibreux,  est 
étroite,  tout  juste  pour  contenir  les  tendons  encorsetés  par  le  liga- 
ment annulaire,  tendons  qui  ne  glissent  qu'en  longueur,  sans  mou- 
vement de  latéralité.  Au  niveau  du  carpe,  les  mouvements  des 
tendons  étant  variés,  la  gaine  est  large,  la  membrane  synoviale 
habille  les  tendons  commodément  et  sa  cavité,  distendue  par  une 
injection  ou  un  épanchement,  forme  tumeur,  en  contenant  plusieurs 
centimètres  cubes  de  liquide. 

Pour  mieux  saisir  la  conformation  intérieure  des  gaines  des  radiaux, 
il  faut  les  considérer,  comme  cela  arrive  assez  fréquemment, 
chacun  ayant  sa  gaine  propre,  gaines  mises  en  contact  et  confon- 
dues plus  ou  moins  par  une  paroi  commune,  chaque  tendon  étant 
attaché  à  celle-ci  par  un  repli  ou  méso-tendon.  Pour  la  partie  supé- 
rieure de  la  gaine,  cette  fusion,  toujours  apparente,  est  quelquefois 
réelle,  mais  à  la  partie  inférieure,  on  rencontre  le  plus  souvent  la 
disposition  primitive,  sous  la  forme  de  deux  culs-de-sac,  décrits 
plus  haut. 

La  paroi  commune  aux  deux  gaines  (nous  l'avons  déjà  nommée 
dans  un  travail  antérieur  *  cloison  ou  septum  întertendineux),  qu'on 
voit  tendue  sagittalement  de  la  paroi  profonde  de  la  gaine  à  sa  paroi 
antérieure,  est  divisée  en  deux  portions,  une  postérieure,  l'autre 
antérieure,  par  l'insertion  des  méso-tendons. 

Pour  examiner  la  conformation  intérieure  de  la  gaine  des  radiaux, 
on  commence  par  ouvrir,  sur  le  tendon  du  long  extenseur,  la  gaine 
de  ce  tendon  qu'on  sectionne  à  son  tour  et  dont  on  écarte  les  deux 
bouts  (fig.  3).  Au-dessous,  par  l'orifice  qu'on  aperçoit  laissant  à 
découvert  le  tendon  du  second  radial,  on  introduit  la  pointe  d'une 
fine  paire  de  ciseaux  et  on  incise,  en  haut  et  en  bas,  la  paroi  anté- 
rieure de  la  gaine  de  ce  tendon.  On  répète  la  même  opération  en 
incisant,  le  long  du  bord  externe  du  tendon  du  premier  radial,  la 
paroi  de  sa  gaine,  prise  avec  une  pince.  En  soulevant  alors  la  por- 

4.  Loc,  cil. 
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lion  moyenne  qui  reste  comprise  entre  ces  deux  sections,  on  cons- 
tate que  les  tendons  radiaux  sont  séparés  par  une  membrane  fine 
qui  est  la  moitié  antérieure  du  septum  intertendineux;  la  moitié 
postérieure  de  cette  membrane,  on  la  trouve  en  soulevant  les  ten- 
dons et  alors  on  la  voit  ou  on  la  reconnaît  à  ce  q^une  sonde  est 
empêchée  de  passer  d'un  cûté  à  l'autre.  Si  on  écarte  en  dedans  le 
tendon  du  second  radial,  on  constate  qu'il  tient  au  septum  par  un 
mince  repli,  un  méso  riche  en  vaisseaux,  infiltré  vers  sa  partie 


inférieure  d'une  graisse  jaunâtre.  En  écartant  au  dehors  le  tendon 
du  premier  radial,  on  trouve  un  repli  analogue  pour  ce  tendon. 
Chaque  gaine  synoviale  est,  par  cette  disposition,  divisée  en  deux 
compartiments  :  l'un  est  situé  au  devant,  l'autre  au-dessous  du 
tendon,  compartiments  qui  communiquent  sur  les  bords  libres  de 
ces  tendons. 

La  disposition  que  je  viens  de  décrire  représente  l'état  que  nous 
allons  appeler  état  type,  mais  le  plus  souvent,  soit  le  septum  inter- 
tendineux, soit  les  méso-tendons,  sont  plus  ou  moins  incomplets, 
perforés  d'orifices  plus  ou  moins  grands,  par  lesquels  les  deux 
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gaines  commuDiquent  ensemble  et  perdent  leur  individualité.  C'est 
ainsi  qu'on  trouve  la  partie  postérieure  du  septum  intertendineux 
perforée  d'un  orifice  et  quelquefois  même  il  manque  complètement, 
n'étant  représenté  que  par  un 
court  repli,  un  vestige  situé 
sur  la  paroi  profonde  de  la 
gaine.  On  trouve  aussi  une  dis- 
position analogue  pour  la  por- 
tion antérieure  du  septum  qui 
n'est  représenté  quelquefois 
qu'en  haut  et  en  bas  par  un 
repli  falciforme. 

Les  méso-tendons  eux- 
mêmes  peuvent  manquer  sur 
une  portion  pins  ou  moins 
grande  et,  très  fréquemment, 
on  trouve  celui  du  second  ra- 
dial perforé,  vers  son  milieu, 
d'un  large  orifice  (fig.  i).  Il 
résulte  de  ces  différentes  dis- 
positions que  les  deux  gaines 
des  tendons  radiaux  communi- 
quent plus  ou  moins  libre- 
ment par  des  orifices  taillés 
dans  la  partie  antérieure  ou 
postérieure  de  la  cloison  inter- 
tendineuse  et,  dans  certains 
cas  mèow,  les  deux  gaines  n'eo 
font  qu'une  par  la  disparition 

Fit   i    -  Ul   ■fcoe  du  Mcond  radi.L  ■  Élé  on-      PI^S^U^  totale  dO  Cette  CloiSOn. 
verlo  el  qb  voit  que  le  nièao  »i  de  te  tend»!!      Cette    perforation     du    SeptUœ 

rx^^'éu™e''iri«'Bdot/e"i''^*ri«é."'r^î'A''o    peut    être  le    résultat   d'une 

ariûce  p«r  lequel   on  iper^oit   le  teodoD  1  r.      uSUre,  d'unC   réSOrption,    maiS 

du  preniisr  ridiil.  CelM  disiigiition.  ou  une  ■      r    ■  \         ii 

■uLra  pim  ou  moioi  iniioiiu».  repre.Miie  l'iiaL    aussi,  fréquemment,    cUo  re- 

qae  Ion  rïncootre  la  pim  frùquemnienl.  présente  Une    disposition   COD- 

génilale,  car,  comme  j'ai  pu  le 
constater,  des  dis[)ositions  absolument  analogues  à  celles  qu'oo 
trouve  chez  l'adulte  ou  chez  le  vieillard  se  rencontrent  aussi  chez 
le  nouveau-né,  là  ob  aucun  mouvement  n'a  encore  pu  déterminer 
l'usure  de  ces  replis. 

Si  on  étudie  la  manière  dont  le  feuillet  pariétal  de  la  synoviale  se 
continue  avec  son  feuillet  viscéral,  on  constate,  au'  niveau  du  cul- 
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de-sac  supérieur,  et  plus  particulièrement  pour  le  second  radial, 
l'existence  d'une  gaine  préputiale,  haute  de  4  à  5  millimètres, 
limitée  par  un  repli  en  croissant  qui  embrasse  dans  sa  concavité  le 
tendon  et  qui  se  prolonge  plus  ou  moins  bas.  On  peut  trouver  aussi 
un  repli  analogue  pour  le  premier  radial.  A  ce  même  niveau  le 
feuillet  viscéral,  sur  une  étendue  de  plus  d'un  centimètre,  engaine 
les  tendons  sans  y  adhérer,  car  il  est  séparé  par  une  nappe  de  tissus 
ceiluleux,  disposition  qui  permet  le  glissement  des  tendons. 

Dans  mes  recherches,  j'ai  eu  l'occasion  aussi  de  rencontrer  assez 
souvent  l'absence  de  la  gaine  du  premier  radial,  ce  tendon  étant 
tout  simplement  entouré  d'une  nappe  de  tissus  cellulaires  glis- 
sants; j'ai  trouvé  aussi  cette  gaine  incomplètement  développée,  à 
peine  longue  de  1  à  2  centimètres,  ayant  la  forme  d'une  gouttière 
embrassant  la  moitié  externe  du  tendon. 

La  face  postérieure  de  la  gaine  des  radiaux  est  croisée  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors  par  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce, 
tendon  accompagné  à  ce  niveau  par  une  gaine  synoviale.  Celle-ci, 
longue  de  5  à  8  centimètres,  cylindrique  ou  très  légèrement  dilatée 
en  fuseau,  commence  par  un  cul-de-sac  circulaire  à  2  ou  3  centi- 
mètres au-dessus  de  la  styloïde  radiale  et  se  termine  par  un  autre 
cul-de-sac,  situé  approximativement  au  niveau  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  premier  métacarpien. 

La  gaine  du  long  extenseur,  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  peut 
être  divisée  en  deux  portions  : 

a)  Une  portion  supérieure,  radiale,  étroite,  répondant  au  canal 
ostéo-fibreux  limité  d'un  côté  par  la  gouttière  profonde  qui  longe 
la  crête  radiale  et  de  l'autre,  par  les  fibres  d'origine  du  ligament 
annulaire; 

b)  Une  portion  inférieure  ou  carpienne,  croisant  la  gaine  des 
radiaux. 

Si  on  ouvre  la  gaine  du  long  extenseur,  on  sort  le  tendon,  on  le 
sectionne  et  on  rabat  ses  deux  bouts  ;  on  constate  qu'au-dessous  du 
rebord  radial,  la  paroi  profonde  de  sa  gaine  est  constituée  par  une 
mince  cloison  transparente,  la  séparant  de  la  gaine  des  radiaux  et 
laissant  voir  à  travers  ces  deux  tendons  (fig.  5).  Vers  sa  partie  supé- 
rieure, au-dessous  du  rebord  radial,  cette  cloison  est  perforée  d'un 
orifice  circulaire,  limité  par  un  repli  en  croissant,  orifice  par  lequel 
la  gaine  de  l'extenseur  communique  avec  celle  du  second  radial  et 
au  niveau  duquel  les  tendons  prennent  contact  immédiat  et,  dans 
leurs  mouvements,  frottent  l'un  sur  l'autre.  Les  dimensions  de  cet 
orifice  sont  assez  variables,  la  moyenne  étant  de  5  millimètres. 
Exceptionnellement,  il  peut  manquer,  les  deux  gaines  conservant 
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leur  individualité.  L'existence  de  cet  orifice  est  très  importante,  car 
toute  injection  poussée  dans  la  gaine  des  radiaux  ou  tout  épanclie- 
ment  peut  refluer  dans  celle  du  long  extenseur. 

2.  Vaisneaux  destinéi  aux  parovi  de  la  gaine  et  aux  tendons  eux- 
mémet.  —  Ces  vaisseaux,  suivant  leur  origine,  sont  supérieurs  et 
inférieurs  (fig.  5). 

L'artère  méso-tendineuse  inférieure  naît  de  l'artère  dorsale  du 


d«  celle  d«  reilBoieur.  En  haut,  cstts  piroi  eal  perforée,  gu  niTeiD  du  tandon  du  Hcood 
radisl  '^r.,  d'unOFiOceiirculalrads  dinentlau  viriable,  et  à  ccnirein,  leg  deux  lendoni  fralunl 
l'un  aur  l'autre  ;  î  r'.,  Leodau  du  lecand  radiil  uiii  â  nu  par  rDUTrrlnre  de  la  partie  iafiriean 


carpe,  au  niveau  de  l'interstice  qui  sépare  les  culsnle-sac  inférieurs 
de  la  gaine  radiale.  Assez  gréle,  elle  chemine  d'abord  dans  la  masse 
graisseuse  qui  se  trouve  à  ce  niveau  et  pénètre  ensuite  dans  l'in- 
terstice  qui  sépare  les  deux  feuillets  dont  l'accolement  constitue  le 
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septum  intertendmeux.  E.à,  elle  se  divise  en  deuic  branches  :  une 
branche  interne  chemine  dans  le  méso  du  second  radial,  donne  de 
nombreuses  ramifications  à  ce  tendon  et  quelques  ramuscules  qui  se 
perdent  dans  la  partie  antérieure  du  septum  et  s'anastomosent, 
comme  nous  le  verrons,  avec  la  méso-tendineuse  supérieure.  La 
branche  externe  suit  le  raéso  du 
premier  radial  et  se  ramifie  dans 
ce  méso  et  dans  le  tendon;  elle 
est  généralement  beaucoup  plus 
grêle  que  la  précédente. 

L'artère  méso- tendineuse  supé- 
rieure, branche  terminale  de  l'in- 
terosseuse  dorsale,  aborde  les 
tendons  et  leurs  gaines  synoviales 
parleur  partie  supérieure.  L'inter- 
osseuse  dorsale  envoie  une  bran- 
che très  grêle  qui  descend  jusqu'au 
poignet,  en  compagnie  d'un  filet 
du  radial  et  en  suivant  l'inters- 
tice limité  en  dedans  par  le  long 
extenseur  du  pouce.  Au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius, 
cette  artère  se  divise  en  plusieurs 
branches  : 

a)  Une  branche  profonde,  ostéo- 
périostique,  dont  quelques  rami- 
fications cheminent  au  fond  de  la 
gouttière  des  radiaux,  visibles  par 
transparence  sous  la  membrane 
synoviale; 

b)  Une  ou  plusieurs  branches 

superficielles,  qui  serpentent  à  la    FiR.  e.  —  AaiLamit  lapoRnphiqua  do  u 
surface  postérieure  du    ligament       rsnioo  po=Wfieure  m  eiiem*  du  poî- 

•^  '  gneL  On   voit    1m   Toino»    «uperrlciellM 

annulaire  ;  accampiUDéei  de>  nleli    de    la    bnnche 

c)  Une  branche  externe,  la  ''"•»*''  <in  "^"■^■ 
méso- tendineuse  supérieure,  des- 
tinée aux  tendons  radiaux  et  à  leurs  gaines  synoviales.  Cette  arté- 
riole  chemine  en  dehors,  croisant  d'abord,  la  face  antérieure  du 
tendon  du  second  radial,  se  dirige  ensuite  en  bas,  comprise  dans 
l'épaisseur  du  méso  de  ce  tendon  et  s'anastomose,  en  dernier  lieu, 
avec  la  terminaison  de  l'artère  méso-tendineuse  inférieure. 

C'est  une  de  ces  artères,  et  très  probablement  la  méso-tendineuse 
Hev.  de  cher.,  tome  Xxv.  —  1ÎK)2.  4C 


698  RBVUE  DE  GHIRURaiB 

inférieure  qui,  rompue  par  un  traumatisme,  donne  le  sang  qui 
s'amasse  dans  la  cavité  de  la  gaine. 

II 

L'âge  des  malades  qui  font  le  sujet  de  ce  travail  varie  entre  douze, 
dix-sept  et  vingt-six  ans;  on  conçoit  d'ailleurs  facilement  que  cette 
affection  doit  s'observer  surtout  aux  âges  les  plus  exposés  aux  diffé- 
rents traumatismes.  Au  point  de  vue  du  sexe,  l'hématome  de  la 
gaine  des  radiaux  est  plus  fréquent  chez  l'homme,  car  la  femme 
n'est  représentée,  dans  mes  observations,  qu'une  fois  sur  trois  cas. 

Dans  ces  trois  cas,  la  cause  de  l'épanchement  sanguin  est  un 
traumatisme  assez  violent,  appliqué  à  la  partie  postérieure  et 
externe  du  poignet.  Bans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  choc  puis- 
sant pendant  des  exercices  de  gymnastique;  dans  le  deuxième,  c est 
un  coup  contre  le  bord  d'une  porte  et,  dans  le  troisième,  un  coup 
de  canne,  reçu  en  jouant  à  la  balle. 

Comme  il  va  de  soi,  dans  les  trois  cas  que  j'ai  observés,  je  n'ai 
pas  pu  me  rendre  compte  des  lésions  spéciales  produites  par  le 
traumatisme,  de  l'état  de  la  membrane  synoviale,  du  point  où  elle  a 
été  lésée,  ni  de  la  source  vasculaire  qui  a  fourni  le  sang  épanché. 

Pour  éclairer  quelque  peu  ce  côté,  j'ai  eu  recours  aux  expériences 
cadavériques,  quoique  les  conditions  ne  soient  nullement  pareilles, 
sur  le  vivant  les  tendons  se  trouvant  en  état  de  tension  spéciale. 

J'ai  expérimenté  d'abord  sur  des  cadavres  injectés  à  la  formaline, 
mais  ceux-ci  ne  peuvent  fournir  aucun  résultat  à  cause  de  la  consis- 
tance spéciale  que  prennent  les  tissus.  Ce  sont  les  cadavres  frais  qui 
ont  pu  me  fournir  quelques  renseignements. 

Je  commence  par  appliquer  un  ou  plusieurs  puissants  coups  de 
bâton  sur  la  partie  extérieure  et  postérieure  du  poignet,  là  où 
passent  les  tendons  radiaux.  Les  pièces  ainsi  traitées  ont  été  étu- 
diées en  les  disséquant,  soit  immédiatement,  soit  après  les  avoir 
injectées  avec  une  masse  de  gélatine.  J'ai  constaté  ainsi  très  mani- 
festement un  épanchement  de  sang  siégeant  dans  la  masse  grais- 
seuse qui  existe  entre  les  culs-de-sac  inférieurs  de  la  gaine,  graisse 
que  nous  savons  traversée  par  l'artère  méso-tendineuse  inférieure. 
J'ai  pu  voir  aussi  comme  des  ecchymoses  dans  les  méso-tendons. 
Dans  d'autres  cas,  les  coups  appliqués  sur  le  poignet  étant  plus 
puissants,  j'ai  trouvé  des  ruptures  plus  ou  moins  étendues  du 
feuillet  viscéral  de  la  gaine  et  du  méso-tendon  du  second  radial. 
Sur  les  pièces  injectées  à  la  gélatine,  la  dissection  me  démontra,  de 
la  manière  la  plus  manifeste,  un  épanchement  de  gélatine  au  niveau 
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de  la  masse  graisseuse  existant  entre  les  deux  culs-de-sac  inférieurs 
et,  dans  un  cas,  Tinjection  a  fusé  autour  des  tendons,  dans  leurs 
mésos  et  s'était  même  répandue  dans  la  cavité  de  la  gaine. 

Ces  expériences,  quoique  n'ayant  encore  aucun  caractère  décisif, 
me  permettent  pourtant  de  formuler  les  conclusions  suivantes. 

Un  traumatisme  quelconque,  d'une  suffisante  violence,  peut  déter- 
miner quelquefois  une  déchirure  de  la  membrane  synoviale  qui 
engaine  les  tendons  des  radiaux  et  des  mésos  que  cette  membrane 
leur  offre;  en  même  temps  il  peut  se  produire  une  rupture  des 
petites  artérioles  qui  s'y  trouvent  et  qui  ainsi  déversent  une  quan- 
tité variable  de  sang  dans  la  cavité  synoviale.  Cette  rupture  siège 
plus  particulièrement  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  gaine, 
sur  la  cloison  qui  sépare  la  gaine  du  long  extenseur  de  la  gaine  des 
radiaux  et  aussi  au  niveau  de  la  paroi  externe  de  la  gaine  du  second 
radial  et  de  son  méso,  la  source  hémorragique  paraissant  être, 
dans  la  majorité  des  cas,  Tartère  méso-tendineuse  inférieure. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  je  n'ai  pu  constater  de  fracture  véritable 
du  rebord  radial,  fracture  qui,  elle  aussi,  pourrait  déterminer  une 
hémorragie  dans  la  cavité  de  la  gaine,  le  bord  du  radius  étant  sur 
une  assez  longue  portion  en  rapport  très  étroit  avec  celle-ci.  Cela 
s'explique  par  le  fait  que  le  bord  du  radius  est  suffisamment  protégé 
contre  les  coups  par  les  tendons.  Dans  un  cas  pourtant,  j'ai  pu  déter- 
miner non  une  fracture,  mais  un  écrasement  du  bord  radial  au 
niveau  du  tubercule  que  termine  la  crête  radiale,  tubercule  qui  était 
spécialement  développé  sur  cette  pièce.  J'ai  constaté  aussi,  à  ce 
niveau,  la  rupture  de  la  membrane  synoviale  et  plusieurs  fissures 
ouvraient  le  tissu  spongieux.  C'est  là  encore,  avec  toute  probabilité, 
une  autre  source  d'hémorragie  pouvant  avoir  lieu  dans  la  cavité  de 
la  gaine  radiale. 

L'épanchement  est  toujours  petit,  3  à  4  centimètres  cubes,  à  peine 
de  quoi  remplir  la  partie  carpienne  de  la  gaine.  Ce  sang,  dans  les 
deux  cas  où  il  a  été  retiré  par  ponction,  était  noir,  poisseux,  ayant 
absolument  les  mêmes  caractères  que  celui  qu'on  relire  des  hémar- 
throses. 

III 

Un  coup,  plus  ou  moins  puissant,  étant  appliqué  à  la  partie  pos- 
téro-externe  du  poignet,  il  s'en  suit  une  douleur  quelquefois  très 
vive,  et  il  se  développe  rapidement,  sous  les  yeux  du  malade  (obs.  I), 
une  petite  tumeur. 

En  inspectant  la  face  postéro-externe  du  poignet,  on  constate  une 
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petite  saillie,  ronde  ou  ovoïde,  ayant,  approximativement,  les 
dimensions  d'une  grosse  amande.  La  peau,  dans  les  trois  cas  que 
j'ai  observés,  était  d'aspect  et  de  coloration  normaux,  sans  la  moindre 
trace  de  Faction  du  traumatisme.  Â  la  palpation,  on  constate  qu'il 
s'agit  d'une  tumeur  circonscrite,  bien  définie,  lisse,  régulière,  sphé- 
rique,  molle,  manifestement  fluctuante.  Le  rebord  radial  a  le  sens 
normal.  Je  n'ai  jamais  trouvé  de  crépitation  sanguinç  ou  nei- 
geuse. Si,  avec  la  pulpe  du  pouce,  on  exerce  sur  cette  tumeur  une 
certaine  pression,  on  voit  qu'elle  se  réduit,  disparaît,  que  son 
contenu  est  refoulé  et  qu'en  même  temps  apparaît  et  s'accentue 
de  plus  en  plus  une  saillie  cylindrique,  grosse  comme  un  crayon 
de  portefeuille,  longue  de  plusieurs  centimètres,  obliquement 
dirigée  en  bas  et  en  dehors,  vers  la  racine  du  pouce,  où  elle  se 
termine  en  cul-de-sac.  Cette  saillie,  comme  on  le  conçoit  aisément, 
n'est  que  la  gaine  du  long  extenseur  du  pouce,  dont  la  cavité 
s'injecte  par  le  sang  refoulé  de  la  gaine  des  radiaux.  Si  le  malade 
imprime  quelques  mouvements  à  son  pouce,, les  choses  revien- 
nent à  leur  état  primitif;  la  gaine  de  l'extenseur  se  vide  pendant 
que  se  reforme  la  première  tumeur.  Dans  les  trois  cas  que  j'ai 
observés,  l'injection  de  la  gaine  de  l'extenseur,  symptôme  absolu- 
ment pathognomonique  pour  le  plus  grand  nombre  des  épanche- 
ments  de  la  gaine  des  radiaux,  existait  très  manifestement^  ce  qui 
imposait  le  diagnostic. 

Il  peut  arriver  pourtant  que,  par  l'état  anatomique  des  choses, 
dans  certains  cas  plus  rares,  le  signe  de  l'injection  de  la  gaine  de 
l'extenseur  fasse  défaut,  par  le  manque  de  communication  entre  les 
deux  gaines  et  alors  le  sang,  refoulé  par  la  pression  sur  la  partie 
inférieure  de  la  gaine,  ira  distendre  le  cul-de-sac  supérieur  qui  se 
trouve  au-dessus  du  ligament  annulaire,  ce  qui  sera  toujours  assez 
difficile  à  apprécier.  La  palpation  et  la  pression  déterminent  une 
douleur  quelquefois  assez  vive. 

Les  signes  fonctionnels  ont  peu  de  valeur,  les  mouvements  pas- 
sifs du  poignet  s'exécutent  presque  sans  douleur;  les  mouvements 
actifs  de  flexion  dorsale  et  d'abduction  du  poignet  sont  plus  ou 
moins  limités,  car  ils  déterminent  de  la  douleur. 

Le  diagnostic  de  l'hématome  de  la  gaine  des  radiaux  s'impose  : 
tumeur  liquide  siégeant  sur  le  côté  postéro-externe  du  poignet,  dans 
le  prolongement  du  second  espace  inter  osseux,  se  réduisant  par 
pression  en  même  temps  que  s'injecte  la  gaine  du  long  extenseur, 
signifie  épanchement  dans  la  gaine  des  radiaux,  lequel  épanche- 
ment,  survenant  quelques  instants  après  un  traumatisme  violent, 
agissant  à  ce  niveau  égale  épanchement  sanguin. 
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Une  synovite  avec  épanchement  séreux,  comme  j'ai  eu  l'occasion, 
tout  dernièrement,  d'en  observer  un  cas  chez  un  jeune  militaire,  se 
développe  plus  lentement.  Un  hématome  diffus,  se  faisant  en  dehors 
de  la  gaine,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  n'aura  jamais  les 
mêmes  caractères,  car  il  se  présente  sans  limites  précises,  irréduc- 
tibles, n'injectant  pas  la  gaine  de  l'extenseur.  Les  kystes  synoviaux 
du  poignet  sont,  en  premier  lieu,  des  tumeurs  d'ancienne  date, 
ensuite,  ils  ont  des  caractères  physiques  :  rénitence,  dureté,  irréduc- 
tibilité, tout  à  fait  opposés  à  ceux  de  l'épanchement  sanguin  de  la 
gaine  des  radiaux. 


IV 

Le  traitement  rationnel  de  l'hématome  de  la  gaine  des  radiaux, 
comme  celui  de  tout  épanchement  sanguin  dans  une  cavité  syno- 
viale articulaire  ou  tendineuse,  est  la  ponction  aseptique  de  la  gaine 
et  l'aspiration  du  sang,  suivie  d'un  pansement  compressif. 

On  commence  par  prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques 
ou  aseptiques  d'usage;  la  région  est  soigneusement  savonnée  à 
l'eau  tiède,  brossée,  repassée  à  l'alcool  et  au  sublimé.  Les  mains  de 
l'opérateur  étant  jôarfaitement  propres,  la  serinjgue  et  l'aiguille  sté- 
rilisées par  ébullition  ou  à  l'autoclave,  on  emploie  une  seringue  de 
Pravaz  ordinaire,  avec  une  aiguille  un  peu  grosse.  Il  est  à  préférer 
une  seringue  de  capacité  double  et  une  aiguille  égale  au  n°  2  de 
l'aspirateur  Potain. 

On  enfonce  Taiguille  au  niveau  de  la  partie  culminante,  oblique- 
ment de  bas  en  haut,  sur  une  profondeur  d'à  peu  près  un  centi- 
mètre, et  on  a  parfaitement  la  sensation  que  sa  pointe  se  trouve  dans 
une  cavité  libre.  On  monte  la  seringue  et  on  aspire.  Le  cylindre  se 
remplit  de  sang  noir  et  poisseux.  On  vide  la  seringue  et  on  aspire 
de  nouveau,  jusqu'à  ce  que  rien  ne  vienne  plus.  D'un  coup  sec,  on 
retire  l'aiguille,  on  ferme  la  petite  plaie  avec  un  peu  de  collodion  et 
on  fait  un  petit  pansement  compressif  de  la  main,  en  mettant,  au 
niveau  de  la  partie  externe  du  poignet,  une  couche  et  un  tampon 
d'ouate  et  en  roulant  une  bande  en  flanelle.  On  place  la  main  dans 
une  écharpe,  en  recommandant  au  malade  de  la  garder  au  repos 
et,  3  ^  6  jours  après,  on  défait  le  pansement  et  on  pratique  quelques 
séances  de  massage. 

Si  le  malade  n'accepte  pas  la  ponction  (Obs.  I),  il  faut  se  contenter 
d'un  simple  pansement  compressif  pendant  les  premiers  jours  et 
du  massage.  Il  guérira,  mais  plus  lentement,  car  le  sang  mettra 
toujours  un  certain  temps  pour  se  résorber. 
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V.  —  OBSERVATIONS. 


Observation  I.  —  Le  jeune  G...,  dix-sept  ans,  élève,  pendant  des  exer- 
cices de  gymnastique,  a  reçu  un  puissant  coup  sur  la  partie  postérieure  et 
externe  de  la  face  dorsale  du  poignet  droit.  11  en  a  ressenti  une  vive  dou- 
leur et,  observant,  au  niveau  du  choc,  la  formation  rapide  d*une  petite 
tumeur,  il  vint  presque  aussitôt  me  voir  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Saint-Spiridon. 

Sur  la  partie  postérieure  du  poignet  droit,  dans  le  prolongement  du 
second  espace  interosseux,  juste  au-dessous  du  bord  postérieur  de  lextré- 
mité  radiale,  existe  une  tumeur  ovoïde,  du  volume  d*une  amande.  La 
peau  est  d'aspect  et  coloration  normaux,  n^ayant  gardé  aucune  trace  du 
traumatisme.  A  la  palpation,  la  petite  tumeur,  bien  délimitée,  est  de  cou- 
sis tance  molle,  manifestement  fluctuante.  Si  on  exerce  avec  la  pulpe  du 
doigt  une  légère  pression,  on  constate  que  la  tumeur  se  réduit;  en  même 
temps  on  voit  apparaître  une  nouvelle  saillie  de  forme  cylindrique,  longue 
de  2  à  3  centimètres,  large  de  4  à  5  millimètres,  dirigée  obliquement  en  bas 
et  en  dehors,  vers  la  racine  du  pouce;  là,  cette  saillie  se  termine  en  cul- 
de-sac,  exactement  au  niveau  de  Tarticulation  métacarpo-phalangienne. 
Si  on  cesse  de  presser  et  si  le  malade  imprime  quelques  mouvements  à 
son  pouce,  la  tumeur  réapparaît  avec  tous  ses  caractères  primitifîs;  le 
même  changement  a  lieu  si  on  exerce  une  pression  quelconque  sur  la 
saillie  qui  s'était  formée  le  long  du  tendon  extenseur. 

Ce  jeune  malade,  très  peureux,  ne  voulant  pas  accepter  la  ponction,  je 
me  suis  contenté  de  lui  faire  un  pansement  compressif,  pendant  quelques 
jours,  suivi  de  quelques  séances  de  massage.  Il  a  parfaitement  guéri. 

Obs.  II.  —  Femme,  âgée  de  vingt-sept  ans,  ménagère,  vient  me  consulter 
à  rhôpital  israélite  de  Jassy,  "pour  une  tuméfaction  qu'elle  présente  à  la 
partie  postérieure  et  externe  du  poignet  droit.  La  veille,  pendant  qu'elle 
aidait  à  ranger  des  meubles,  elle  a  reçu  un  puissant  coup  contre  le  bord 
d'une  porte  ;  elle  a  ressenti  sur-le-champ  une  douleur  assez  vive,  mais  elle 
a  continué  à  travailler.  Quelques  moments  après,  elle  a  observé,  au  niveau 
du  poignet,  l'existence  d'une  petite  saillie  qui  lui  faisait  mal. 

A  la  partie  postérieure  et  gauche  du  poignet,  (xn  constate  une  saillie 
ronde,  de  la  grandeur  d'une  amande.  A  la  palpation,  on  la  trouve  molle, 
fluctuante,  dépressible  et  réductible  dans  la  gaine  de  l'extenseur  long  qui 
s'injecte  sous  les  yeux  des  assistants. 

Ponction  ;  on  retire  trois  seringues  pleines  de  sang  noir  et  poisseux.  Pan- 
sement compressif;  guérison  complète  en  moins  d'une  semaine. 

Obs.  III.  —  Enfant,  douze  ans,  en  s'amusant  avec  un  collègue  au  jeu  de 
balle,  reçoit  un  coup  de  canne  sur  la  partie  postérieure  et  externe  du  poi- 
gnet. Le  lendemain,  sa  mère  vient  me  le  montrer  :  il  présente  sur  la  partie 
postéro-externe  du  poignet  gauche  une  saillie  ovoïde,  moins  grosse  qu'une 
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amande,  siégeant  exactement  au  niveau  de  la  portion  carpienne  des  ten- 
dons radiaux.  La  tumeur  est  molle,  fluctuante  et,  en  exerçant  dessus  une 
légère  pression  avec  la  pulpe  du  pouce,  elle  disparaît,  son  contenu  étant 
repoussé  dans  la  gaine  de  Textenseur  qui  slnjecte  et  devient  turgescente. 
La  région  est  douloureuse  et  un  point  plus  vif  siège  sur  le  rebord  du  radius. 

Les  mouvements  du  poignet  sont  peu  douloureux,  la  peau  ne  présente 
aucune  trace  de  traumatisme,  mais  elle  est  légèrement  œdématiée. 

Ponction  ;  extraction  de  deux  seringues  pleines  de  sang  noir.  Pansement 
compressif;  guérison  complète  quelque  jours  après. 
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EXOSTOSES    TUBERCULEUSES 

Par  le  D'  Maurice  MAILLAND, 

Chef  des  travaux  du  laboratoire  de  M.  le  Professeur  A.  Poucet. 


Deux  séries  de  faits  dont  la  précision  s'accentue  de  jour  en  jour 
davantage  ont  contribué  dans  le  courant  de  ces  dernières  années 
à  modifier  d'une  manière  sensible  les  idées  généralement  admises 
sur  les  manifestations  du  bacille  de  Koch  dans  Torganisrae.  La  pre- 
mière, appuyée  sur  des  exemples  nombreux,  dûment  constatés 
aujourd'hui,  prouve  que  l'agent  de  la  tuberculose  peut  être  toléré 
indéfiniment  ou  peut  du  moins  ne  manifester  sa  présence  dans 
l'économie  par  aucun  accident  net  durant  la  vie  des  individus  chez 
lesquels  il  est  décelé  à  l'autopsie,  d'ordinaire  dans  les  ganglions 
(constatations  de  Piccini,  de  Frenkel,  etc.)  ;  la  seconde,  en  démon- 
trant le  polymorphisme  des  lésions  tuberculeuses,  a  permis  de  relier 
à  cette  infection  des  lésions  réactionnelles  dépourvues  de  tout  carac- 
tère spécifique  et  regardées  jusqu'à  présent  comme  de  nature  non 
tuberculeuse. 

Pendant  longtemps  la  granulation,  la  fongosité,  le  pus  caséeux 
furent  considérés  comme  la  signature  ihdispensable  du  bacille  de 
Koch  ;  toute  lésion  qui  en  était  dépourvue  devait  reconnaître  une 
autre  origine.  D'autre  part,  le  processus  tuberculeux,  aussi  bien 
dans  le  squelette  que  dans  les  autres  organes,  était  regardé  comme 
exclusivement  destructeur  et  incapable  de  donner  naissance  à  des 
produits  réactionnels;  aussi,  sous  l'influence  de  cette  idée  trop 
exclusive,  est-on  peu  porté  à  admettre  comme  tuberculeuses  des 
lésions  plastiques  avec  brides  fibreuses,  épaississements  capsulaires, 
hyperostoses,  ou  même  corps  étrangers  et  synostoses. 

Aujourd'hui,  au  contraire,  on  sait  que  le  bacille  de  Koch,  comme 
la  plupart  des  microbes,  suivant  les  degrés  de  virulence  ou  suivant 
les  conditions  de  résistance  du  sujet  infecté,  peut  déterminer  dans 
Torganisme  des  réactions  défensives  et  des  lésions  fort  diverses. 
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allant  en  série  depuis  la  tolérance  complète  jusqu'aux  lésions  dif- 
fuses aiguës,  en  passant  par  tous  les  intermédiaires;  il  peut  même 
ne  traduire  sa  présence  que  par  des  produits  réactionnels  sans 
aucune  lésion  destructive  antérieure  et  sans  aucun  caractère  spéci- 
fique. Ce  polymorphisme  apparaît  dans  toute  son  intensité  dans  la 
tuberculose  ganglionnaire;  si  le  bacille  de  Koch  séjourne  parfois 
dans  les  ganglions  sans  donner  naissance  à  aucune  manifestation 
anormale,  on  a  montré  par  contre,  qu'il  était  l'agent  causal  de  cer- 
taines lymphadénies  avec  hypertrophie  ganglionnaire  énorme  et 
mégalo-splénie,  et  l'on  rattache  maintenant  à  la  tuberculose  des  adé- 
nopathies,  sans  lésions  spécifiques,  longtemps  considérées  comme 
de  nature  néoplasique  ou  même  comme  de  l'hypertrophie  gan- 
glionnaire simple  (Broca).  Entre  les  formes  extrêmes,  marquées  par 
la  tolérance  complète,  et  ces  lésions  ganglionnaires  rapidement 
mortelles,  se  placent  les  formes  intermédiaires  classiques  de  l'adé- 
nite tuberculeuse  :  hypertrophie,  caséification,  adénite  et  périadé- 
nite  suppurée. 

Actuellement  donc  un  travail  de  synthèse  assez  avancé  a  groupé 
tous  les  degrés  de  la  tuberculose  ganglionnaire.  Il  se  pourrait  bien 
que  pour  la  tuberculose  osseuse  il  n'en  soit  pas  ainsi. 

Les  formes  très  caractérisées,  ou  du  moins  qui  nous  semblent  telles, 
sont  celles  où  la  virulence  atteint  déjà  un  haut  degré,  en  allant  de 
la  carie  sèche  de  Volkmann  à  la  granulie  osseuse,  en  passant  par  les 
diflérents  types  de  tuberculose  enkystée  et  d'infiltration  tubercu- 
leuse. Cependant,  M.  le  professeur  Poncet  a  démontré  dernièrement, 
à  rencontre  de  cette  opinion,  que  le  bacille  tuberculeux  pouvait 
donner  naissance  soit  secondairement  chez  des  individus  porteurs 
de  lésions  tuberculeuses  dans  d'autres  organes,  soit  môme  primiti- 
vement chez  des  sujets  indemnes  jusque-là  de  toute  manifestation 
bacillaire,  à  une  variété  d'arthrite,  caractérisée  surtout  par  des 
produits  réactionnels  péri-articulaires,  brides  fibreuses,  épaississe- 
ments  capsulaires,  etc.,  simulant  à  s'y  méprendre  les  diverses  formes 
de  pseudo-rhumatismes,  et  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  rhuma- 
tisme tuberculeux. 

Cette  conception,  appuyée  sur  des  faits  précis  et  admise  actuelle- 
ment par  tout  le  monde,  est  une  preuve  nouvelle  du  polymor- 
phisme des  lésions  tuberculeuses  et  de  l'intensité  que  peuvent 
revêtir  les  produits  réactionnels  du  bacille  de  Koch  en  dehors  de 
tout  processus  destructeur. 

Ces  lésions  atténuées,  articulaires  et  péri-osseuses,  ne  sont  cepen- 
dant pas  les  seuls  modes  de  réaction  du  système  osseux  à  l'invasion 
tuberculeuse.  Il  se  produit  parfois  dans  le  squeletto  lui-même,  sous 
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l'influence  du  même  agent  microbien,  des  masses  osseuses  exubé- 
rantes, de  véritables  exostoses  constituées  par  de  Tos  normal  et  ne 
présentant  aucune  trace  d'inflammation  spécifique.  Ces  ostéophytes, 
d'origine  purement  périostique,  proviennent  d'une  inflammation 
réactionnelle,  légère  et  prolongée,  du  périoste,  d'une  périostite 
susceptible  de  se  transformer  à  la  longue  en  périostose.  Là  sans 
doute  se  trouve  Texplication  de  Texistence  de  certains  ostéophytes, 
dépourvus  de  tous  les  caractères  ordinaires  de  la  tuberculose  osseuse, 
qui  se  forment  spontanément  au  voisinage  d'un  foyer  d'ostéo-arthrite 
bacillaire  ou  même  sur  des  os  absolument  sains  antérieurement. 

L'étude  de  ces  exostoses,  fort  incomplètement  élucidée  encore, 
présente  un  réel  intérêt  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  l'état  des  os 
sur  lesquels  elles  se  manifestent  qu'au  point  de  vue  de  la  production 
osseuse  elle-même;  la  question  a  du  reste  été  éclaircie  depuis  long- 
temps déjà  par  Pilliet,  dans  un  intéressant  travail  auquel  nous  aurons 
à  faire  plus  d'un  emprunt. 

Les  ostéophytes  de  la  tuberculose  se  rangent  en  deux  groupes 
bien  distincts  suivant  qu'ils  apparaissent  sur  des  os  atteints  déjà  de 
lésions  bacillaires  ou  qu'au  contraire  ils  constituent  la  première 
manifestation  squelettique  de  la  tuberculose  chez  des  sujets  frappés 
de  tuberculose  viscérale. 

L  -—  Les  exostoses  de  la  tuberculose  osseuse. 

La  tuberculose  des  articulations  et  des  os  détermine  fréquemment 
dans  le  périoste  des  réactions  à  distance  se  traduisant  par  la  produc- 
tion d'ostéophytes,  ordinairement  petits,  vermiculés  ou  dentelés,  tout 
à  fait  indépendants  des  grandes  jetées  de  consolidation  osseuse  que 
Ton  observe  dans  les  formes  de  guérison.  Ils  sont  un  signe  de  réac- 
tion défensive  de  l'organisme  capable  de  lutter  encore  et  doivent 
en  conséquence  être  attribués  à  des  infections  atténuées,  trop  fûbles 
pour  réaliser  le  nodule  tuberculeux  classique  aboutissant  à  l'ostéite 
destructive.  C'est  une  forme  de  tuberculose  atténuée,  diffuse,  qui  se 
rencontre  toujours  à  une  certaine  distance  des  foyers  d'ostéite  bacil- 
laire, mais  qui  peut  exister  loin  d'eux  et  sans  eux. 

Dans  une  très  intéressante  communication  à  la  Société  anato- 
mique  en  1897,  Pilliet  a  précisé  la  nature  de  ces  ostéophytes  et 
nettement  indiqué  les  lésions  des  os  à  leur  niveau;  les  faits  que 
nous  apportons  et  les  recherches  que  nous  avons  entreprises  à  ce 
sujet  dans  le  laboratoire  de  la  clinique  de  M.  le  professeur  Poncet 
concordent  absolument  avec  les  données  de  cet  auteur. 

Les  exostoses  de  la  tuberculose  osseuse  apparaissent  ordinaire- 
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ment  sur  l'os  malade  lui-même,  mais  toujours  i  une  certaine  dis- 
tance du  foyer  d'ostéite,  en  des  endroits  où,  à  première  vue,  l'os 
semble  complètement  sain.  Ce  sont  de  petites  masses  dures,  généra- 
lement indolores,  du  moins  spontanément,  revêtant  la  forme  d'un 
cône  ou  d'une  pyramide,  et  dont  le  volume  dépasse  rarement  les 
dimensions  d'une  noix.  La  peau  qui  les  [«couvre  est  souvent  saine 
et  glisse  facilement  sur  eux;  parfois  cependant  il  existe  pendant  le 
cours  de  leur  évolution  un  peu  d'adhérence  et  d'inflammation 
superficielle  qui  disparaissent  à  la  longue. 

Si,  après  décalcification,  on  pratique  une  coupe  de  ces  ostéophytes, 
on  voit  qu'ils  relèvent  de  l'ossification  périostique  et  n'ont  rien  de 


commun  avec  la  calcification  que  l'on  observe  quelquefois  au  niveau 
des  foyers  de  tuberculose  guérie.  Ils  sont  constitués  par  un  tissu 
osseux  normal,  dense;  le  périoste  parfois  un  peu  épaissi,  n'est  pas 
enflammé;  les  travées  qui  en  partent  descendent  perpendiculaire- 
ment sur  l'os  comme  si  elles  suivaient  la  direction  des  fibres  de 
Scharpey  et  ne  forment  plus,  comme  à  l'état  normal,  des  cercles 
concentriques  autour  de  l'os. 

Ce  sont  donc  de  véritables  lésions  irritatives  du  périoste,  d'autant 
plus  intéressantes  qu'elles  tranchent  nettement  sur  la  même  coupe 
avec  les  lésions  de  dégénérescence  de  l'os  sous-jacent. 

L'os  lui-même,  bien  que  sain  en  apparence,  présente  au  niveau  des 
ostéophytes  des  signes  de  dégénérescence  très  manifestes  quel  que 
soit  son  éloignement  du  foyer  d'ostéite  principal.  Il  apparaît  en 
pleine  voie  de  destruction  par  suite  de  la  transformation  adipeuse 
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de  sa  moelle  et  de  la  résorption  de  ses  sels  calcaires.  Les  canaui 
de  Havers  sont  élargis  comme  si  la  plus  grande  partie  des  lamelles 
de  chaque  système  avait  disparu;  aussi  Tos  prend-il  un  aspect 
lacunaire  ressemblant  au  tissu  spongieux  des  épiphyses  ;  on  voit  des 
traînées  irrégulières  et  amincies  de  tissu  osseux  circonscrivant  de 
vastes  cavités  dans  lesquelles  les  vaisseaux  sont  rares  et  la  graisse 
abondante.  La  moelle  jaune  grisâtre  est  remplie  de  cellules  adi- 
peuses parmi  lesquelles  on  rencontre  de  petites  cellules  rondes;  U 
plupart  des  ostéoblastes  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

Ce  contraste  entre  les  lésions  dégénératives  de  la  moelle  et  du  tissu 
osseux  et  les  lésions  irritatives  du  périoste  dont  les  ostéophytes 
prouvent  la  suractivité  fonctionnelle,  précise  la  nature  du  processus 
réactionnel  à  distance.  Sur  les  os  tuberculeux  en  efTet,  la  moelle  est 
frappée  d'impuissance  fonctionnelle;  par  suite  de  la  dégénérescence 
graisseuse,  son  pouvoir  ossifiant  est  détruit  et  elle  devient  inapte  à 
résister.  Le  pouvoir  ossifiant  du  périoste  est  au  contraire  non  seule- 
ment conservé,  mais  augmenté,  et  sous  Tinfluence  de  Taction  irri- 
tante du  virus  tuberculeux,  il  édifie  autour  du  foyer  principal  une 
ligne  de  défense,  qui,  partant  de  la  périphérie  de  ce  foyer,  peut 
s'étendre  sur  une  grande  partie  de  la  surface  de  l'os  et  manifester 
ses  effets  à  des  distances  considérables  par  des  produits  réactionnels 
qui  tous  relèvent  de  la  même  loi  générale,  mais  dont  l'allure  et  1^ 
résultats  sont  différents  suivant  le  plus  ou  moins  d'activité  du  pro- 
cessus. Lorsqu'on  examine  des  os  atteints  de  lésions  tuberculeuses, 
on  voit  qu'ils  sont  souvent  revêtus  dans  toute  leur  étendue,  ou  tout 
au  moins  sur  une .  grande  partie  de  leur  surface,  par  une  couche 
molle,  blanchâtre,  ressemblant  à  du  plâtre;  c'est  là  un  premier 
degré  de  réaction  à  une  irritation  très  atténuée;  à  une  inflamma- 
tion plus  vive  et  prolongée  correspondront  les  ostéophytes  à  dis- 
tance. Ck)rnil  les  interprète  d'une  façon  un  peu  différente;  pour  lui 
ces  ostéophytes,  par  leur  éloignement  de  la  lésion  principale,  rentrent 
dans  une  loi  générale  applicable  aux  fractures  et  aux  infections 
chroniques  des  os.  Lorsqu'on  détermine  chez  un  animal  une  frac- 
ture expérimentale,  on  voit  que  la  réparation  commence  non  pas  au 
niveau  du  foyer  de  la  fracture,  mais  à  une  certaine  distance,  là  où  il 
n'y  a  pas  mortification,  là  où  peut  se  développer  une  périostite  plas- 
tique qui  produit  l'ossification;  cette  opinion  tend  donc  à  les  consi- 
dérer plutôt  comme  des  produits  de  réparation  exagérés  et  déviés 
que  comme  les  résultats  d'une  irritation  pure  et  simple. 

Quelle  que  soit  l'interprétation  que  l'on  accepte,  il  est  un  fait 
acquis,  c'est  que  la  tuberculose  donne  lieu,  comme  la  plupart  des 
infections,  à  un  processus  irritatif  à  côté  de  son  processus  destruc- 
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teur.  Dans  quelques  cas,  ce  processus  irritatif  devient  réparateur; 
telles  sont  par  exemple  les  jetées  osseuses  qui  consolident  le  mal  de 
Pott  guéri.  Le  plus  souvent  ce  processus  se  contente  d'édifier  autour 
de  la  lésion,  à  une  distance  évidemment  variable,  une  ligne  de 
défense  destinée  à  limiter  Faction  destructive  et  à  protéger  le  reste 
de  Tos.  La  moelle  qui  est  atteinte  de  dégénérescence  graisseuse  sur 
une  grande  étendue,  quelquefois  dans  la  totalité  de  Tos,  est  frappée 
de  stérilité  et  ne  contribue  ordinairement  pas  à  cette  édification 
défensive,  ce  qui  nous  explique  Tabsence  de  séquestres  véritables  à 
la  suite  de  la  tuberculose  osseuse  et  d'exostoses  parenchyraateuses 
telles  qu'il  en  existe  dans  certaines  ostéomyélites.  Au  périoste  seul 
est  dévolu  le  rôle  de  défense  et  de  protection;  suivant  son  degré  de 
vitalité,  ou  suivant  l'intensité  de  Tinfection,  il  réagit  avec  des  moda- 
lités très  différentes  en  apparence,  mais  identiques  au  point  de  vue 
pathogénique.  Parfois  les  produits  de  défense  consistent  simplement 
en  cette  substance  blanche  dont  nous  parlions  plus  haut  et  qui  peut 
recouvrir  Tos  entier;  parfois  enfin,  sous  l'influence  d'une  lutte  plus 
ardente,  le  périoste  édifie  en  des  points  limités  des  productions 
osseuses  véritables,  des  ostéophytesà  distance,  qui  comptent  certai- 
nement au  nombre  des  produits  de  réaction  les  plus  curieux  qu'édifie 
le  tissu  osseux  dans  ses  luttes  si  fréquentes  avec  le  bacille  de  Koch. 
M.  le  professeur  agrégé  Bérard  nous  a  très  obligeamment  fourni 
l'occasion  de  recueillir  l'observation  suivante  qui  est  un  bel  exemple 
de  ce  genre  de  lésion. 

Observation  L  —  Ostéophytes  i^éactionnels  à  distance  consécutifs  à  une 
tumeur  blanche  du  genou. 

Mile  X...,  âgée  de  vingt  ans,  sans  profession. 

Aucun  antécédent  bacillaire  dans  la  famille. 

A  Tàge  de  dix  ans  elle  fut  atteinte  d'arthrite  tuberculeuse  aux  deux 
genoux;  ces  lésions  furent  traitées  par  le  repos,  Timmobilisation  et  les 
badigeonnages  de  teinture  d'iode;  jamais  d'abcès,  ni  de  fongosités.  On  pra- 
tiqua au  début  de  la  maladie  des  injections  de  chlorure  de  zinc  au  genou 
gauche  seulement. 

Pendant  le  cours  de  TafTection,  longtemps  après  les  injections  de  chlorure 
de  zinc,  on  constata  sur  le  genou  gauche  la  présence  de  deux  exostoses. 
Celles-ci,  pointues,  du  volume  d'un  pois  à  peu  près,  étaient  situées  Tune  sur 
la  face  interne  de  l'articulation,  immédiatement  au  niveau  du  bord  interne 
du  plateau  tibial,  l'autre  était  au  contraire  sur  le  côté  externe  du  genou,  sur 
l'extrémité  tout  à  fait  supérieure  de  la  tête  du  péroné. 

Ces  deux  exostoses  étant  Tune  et  l'autre  à  une  distance  assez  considé- 
rable des  cartilages  de  conjugaison  les  plus  voisins,  ne  pouvaient  absolu- 
ment pas  être  considérées  comme  des  exostoses  de  croissance,  dont  elles  ne 
renfermaient  du  reste  aucun  des  caractères  principaux.  Pendant  un  certain 
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temps  elles  furent  douloureuses  an  toucher,  puis  deviarent  peu  à  peu  abso- 
lument indolores. 

ActueUemeut  les  deux  arthrites  tibio-tarsiennes  sont  à  peu  près  guéries; 
les  genoux  sont  sensiblement  tuméfiés,  mais  à  peu  près  indolores;  la  malade 
peut  marcher  sans  difficulté  et  sans  la  moindre  claudication.  Au  genoa 
gauche,  les  exostoses  ont  persisté,  complètement  indolores  et  sans  aucuoe 
modification. 

Aucun  raccourcissement  du  membre,  dont  la  longueur  est  exactement 
semblable  à  celle  du  membre  correspondant. 

La  malade  ne  présente  aucune  lésion  pulmonaire,  ni  aucune  autre  mani 
festation  bacillaire,  mais  elle  est  souvent  en  proie  à  des  crises  rhumatis- 
males qui  ont  du  reste  débuté  en  même  temps  que  les  lésions  articulaires 
et  qui  doivent  certainement  être  rattachées  à  la  même  cause. 

Depuis  quelques  semaines  s'est  développée  une  nouvelle  exostose  sur  le 
semi-lunaire  du  poignet  droit;  elle  est  sessile,  du  volume  d'un  pois  à  peo 
près  et  assez  douloureuse  à  la  pression;  depuis  le  jour  où  la  malade  eu  a 
constaté  la  présence,  cette  tumeur  n*a  pas  augmenté. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  dans  ce  cas  la  coïncidence  de  deui 
sortes  d'ostéophytes;  les  uns  voisins  du  foyer  de  tuberculose  ostéo- 
articulaire,  les  autres  au  niveau  du  poignet  et  témoignant  de  Fin- 
fection  générale  de  l'organisme  par  le  bacille  de  Koch,  prouvée 
également  par  les  manifestations  pseudo-rhumatismales  dont  la 
malade  souffre  fréquemment. 

C'est  à  cette  même  opinion  que  se  rattache  Pasteau  dans  le  com- 
mentaire dont  il  accompagne  l'observation  suivante,  très  analogue 
à  la  nôtre,  et  présentée  par  lui  à  la  Société  anatomique  de  Paris,  1^96. 

Obs.  II  (résumée).  —  Pasteau,  Soc.  anat.,  1896.  —  Exostose  de  l'extremitt 
inférieure  du  fémur  coïncidant  avec  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  yenou. 

Femme  de  vingt-sept  ans,  ne  présentant  aucun  antécédent  bacillaire,  ni 
héréditaire,  ni  personnel,  entre  à  Thôpital  en  mai  ISOi-,  pour  une  ostéo- 
arlhrite  tuberculeuse  du  genou. 

La  résection  fut  pratiquée  par  M.  Lejars.  On  trouva  une  masse  de  fongo- 
sités  grisâtres  qui  avait  envahi  toute  l'articulation.  Les  lésions  remontant 
très  haut,  le  fémur  fut  sectionné  à  5  centimètre^  et  demi  de  son  extrémité 
inférieure. 

L'examen  de  la  portion  du  fémur  réséquée  montre  que  le  cartilage 
articulaire  a  disparu  complètement  sur  la  partie  interne  de  la  trochlée, 
Texteme  seule  en  est  recouverte;  cette  perte  de  cartilage  s*étend  jusqu'au 
rainure  condylienne  interne.  Le  condyle  externe  est  peu  lésé.  Sur  la  partie 
moyenne  de  la  face  articulaire  du  condyle  interne  existe  une  perte.de 
substance. 

Enfin,  on  trouve  immédiatement  au-dessus  du  condyle  interne  et  séparée 
de  lui  par  une  petite  rainure  rugueuse,  une  production  osseuse  recouverte, 
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en  partie,  par  une  petite  bourse  séreuse.  Cette  production  osseuse  est  de  la 
grosseur  d'une  petite  cerise  et  mesure  presque  i  centimètre  et  demi  de 
]ong:ueur;  elle  s'avance  directement  d'avant  en  arrière  en  faisant  saillie 
au-dessus  du  condyle. 

Pasteau  ajoute  :  <i  Nous  nous  demandons  si  la  tuberculose,  qui 
déjà  pouvait  agir  pour  la  production  de  Texostose  comme  cause 
générale,  n'a  pas  agi  également  comme  cause  d'irritation  locale;  c'est 
en  efTet  à  la  partie  interne  de  l'articulation  qu^il  y  avait  le  plus  de 
lésions  et  c'est  aussi  en  arrière  et  en  dedans  que  nous  avons  trouvé 
sur  le  tibia  les  parties  osseuses  les  plus  atteintes,  c'est-à-dire  juste 
au-dessous  de  la  production  osseuse  pathologique  n. 


II.  —  OSTÉOPHYTES  TUBERCULEUX  SANS  LÉSIONS 
ANTÉRIEURES  DU  SQUELETTE. 

L'on  voit  parfois  chez  des  tuberculeux  atteints  de  lésions  viscé- 
rales, mais  dont  le  système  osseux  était  jusque-là  demeuré  complè- 
tement sain,  se  développer  en  un  ou  plusieurs  points  du  squelette 
des  ostéophytes  absolument  semblables,  comme  aspect  général  et 
comme  structure,  à  ceux  dont  nous  venons  de  donner  une  descrip- 
tion sommaire.  Ces  ostéophytes,  qui  correspondent  à  la  forme  la  plus 
atténuée  de  la  tuberculose  osseuse,  sont  également  des  produits  de 
réaction,  mais  dont  le  mode  de  formation  relève  d'un  mécanisme 
différent. 

Leur  étude  soulève  une  série  de  questions  d'autant  plus  délicates 
à  résoudre  que  les  exemples  cliniques  sont  extrêmement  rares  et 
qu'aucun  travail  d'ensemble  n'a  encore,  croyons-nous,  été  publié 
sur  ce  sujet. 

L'observation  suivante,  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  recueillir 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Poncet,  a  été  le  point 
de  départ  des  recherches  que  nous  avons  entreprises  sur  ce  sujet. 
Nous  la  donnons  avec  tous  les  détails  qu'elle  comporte  et  dont  nous 
avons  pu  nous-même  contrôler  l'exactitude. 

Obs.  III  (personnelle).  Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Poncet.  —  Exostoses  multiples  par  édifications  périostiques  survenues 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire. 

Louis  D...,  relieur,  âgé  de  trente  et  un  ans,  entre  le  27  juin  1901  àTHôtel- 
Dieu,  service  de  M.  le  professeur  Poncet.  Ce  malade  désire  se  faire  enlever 
plusieurs  exostoses  douloureuses,  survenues  depuis  quelques  semaines. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  les  suivants  :  son  père  est  vivant  et  en 
bonne  santé;  sa  mère  est  morte  à  l'âge  de  quarante-cinq  ans,  de  tuberculose 
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pulmonaire  ;  il  a  également  perdu  un  frère  qui  est  mort  à  Tàge  de  dix- 
sept  ans,  de  la  même  maladie. 

Personnellement,  il  s*est  toujours  très  bien  porté  jusqu*â  Tâge  de 
vingt  ans.  Il  a  échappé  à  toutes  les  maladies  infectieuses  de  Tenfance; 
jamais  de  manifestations  rachitiques  ou  tuberculeuses;  sa  croissance  s'est 
effectuée  normalement.  A  l'âge  de  vingt  ans  sa  santé  commença  à  décliner; 
il  se  mit  à  tousser  et  perdit  ses  forces  ;  il  ressentait  fréquemment  une  fai- 
blesse extrême  dans  les  janobes,  assez  marquée  parfois  pour  empêcher 
complètement  la  marche. 

Cet  état  durait  depuis  trois  mois  sans  modiûcations  appréciables,  lorsque 
brusquement  il  ressentit  des  douleurs  aux  deux  membres  inférieurs  et  au 
membre  supérieur  gauche. 

Ces  douleurs,  comparables  à  des  piqûres  d'aiguilles,  survenaient  surtout 
la  nuit  et  se  manifestaient  en  des  points  localisés  des  membres  atteints. 
Peu  après  apparurent  aux  endroits  douloureux  de  petites  tuméfactions  très 
sensibles  à  la  pression.  Ces  tuméfactions  dures  au  toucher,  adhérèrent  rapi- 
dement à  la  peau  qui  s'enflamma.  La  première  était  située  sur  la  face  interne 
du  fémur  gauche,  à  un  travers  de  main  au-dessus  du  condyle,  mais,  très 
rapidement,  d'autres  firent  leur  apparition  et,  au  bout  de  deux  mois,  il  s'en 
était  formé  une  quinzaine  environ. 

Toutes  étaient  douloureuses  à  la  pression  et  gênaient  les  mouvements; 
sur  la  plupart  d'entre  elles,  la  peau  enflammée  s'ulcéra  spontanément  en 
donnant  issue  à  un  peu  de  pus  dont  il  fut  impossible  de  préciser  la  nature. 

L'état  général  était  toujours  peu  satisfaisant;  chaque  soir  la  température 
s'élevait  entre  38»  et  39<>. 

En  présence  de  cet  état,  un  chirurgien  de  Rouen  pratiqua,  sur  la  demande 
du  malade,  l'ablation  de  toutes  ces  exostoses. 

L'opération  ne  s'accompagna  d'aucune  complication  immédiate,  mais, 
quinze  jours  après,  se  déclara  une  pleurésie  gauche  avec  épanchement,  mais 
qui  ne  fut  jamais  ponctionnée.  Pendant  six  mois  il  fut  obligé  de  rester  à  l'hô- 
pital, puis  sa  santé  étant  redevenue  normale,  il  put  se  livrer  de  nouveau  à 
ses  occupations;  il  avait  alors  vingt-deux  ans. 

Pendant  les  dix  années  qui  suivent,  l'état  de  santé  demeura  relativement 
satisfaisant;  le  malade  toussait  fréquemment,  mais  il  ne  fut  jamais  obligé 
de  cesser  son  travail. 

Habitudes  alcooliques  avouées. 

Jamais  aucune  maladie  vénérienne. 

Début  de  Vaffection  actuelle.  —  Il  y  à  trois  mois  commencèrent  à  réappa- 
raître des  symptômes  exactement  semblables  à  ceux  qui  s'étaient  mani- 
festés dix  années  auparavant.  Mauvais  état  général,  faiblesse,  sueurs  noc> 
turneS;  inappétence,  recrudescence  de  la  toux,  puis  réapparition  de  dou- 
leurs localisées  dans  les  membres  avec  les  mêmes  caractères  que  la 
première  fois. 

Au  niveau  de  chaque  endroit  douloureux  se  produisirent  bientôt  de 
nouvelles  exostoses,  mais  avec  une  évolution  moins  rapide  et  moins  dou- 
loureuse que  la  première  fois;  il  y  eut  un  peu  d'inflammation  locale  et 
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d*empâtement,  mais  pas  de  suppuration,  sauf  toutefois  à  rextrômité  de 
l'index  et  du  médius  gauches,  où  trois  exostoses  sous-unguéaies  s'élimi- 
nèrent spontanément  après  ouverture  de  la  peau. 

Il  ressentait  également  d'assez  vives  douleurs  à  la  partie  inférieure  du 
rachis,  ^surtout  la  nuit. 

Huit  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  le  malade  avait  eu  une  abondante 
hémoptysie. 

Examen  du  squelette,  —  Il  existe,  disséminées  sur  les  différentes  parties 
du  squelette,  une  vingtaine  d'exostoses  environ,  mais  ce  chiffre  est  forcé- 
ment approximatif,  car  durant  son  séjour  à  l'hôpital  il  s'en  produisit  plu- 
sieurs autres;  la  plus  ancienne  date  de  trois  mois  environ. 

Au  moment  de  l'examen,  il  y  en  avait  sur  les  deux  tibias,  le  fémur 
gauche,  les  deux  humérus,  la  clavicule  gauche,  les  premières  phalanges  du 
médius  et  de  l'index  droits.  Leur  siège  sur  les  différents  os  est  éminem- 
ment variable  ;  quelques-uns  sont  voisins  des  épiphyses,  mais  le  plus  grand 
nombre  se  disséminent  irrégulièrement  le  long  des  diaphyses;  on  distingue 
facilement  les  cicatrices  consécutives  à  l'ablation  des  premières  exostoses; 
ces  cicatrices,  au  nombre  de  quinze,  sont  éparses  le  long  des  deux  membres 
inférieurs  et  du  membre  supérieur  gauche. 

Leur  volume  oscille  entre  les  dimensions  d'une  noix  et  celle  d'une  tète 
d'épingle  en  verre. 

Elles  ont  uoe  forme  à  peu  près  identique;  sessiles,  elles  revêtent  Taspect 
d'un  cône  ou  d'une  pyramide  adhérant  à  l'os  par  une  large  base  et  se  ter- 
minant par  une  pointe  plus  ou  moins  effilée;  la  peau  glisse  mal  sur  elles  et 
même  sur  quelques-unes  est  complètement  adhérente.  L'adhérence  de  la 
peau  est  d'autant  moins  marquée  que  Texostose  est  plus  ancienne.  Tout 
autour  l'os  est  absolument  normal;  ni  douleurs,  ni  gonflement. 

Actuellement  le  malade  ne  souffre  pas  au  repos,  par  contre,  certains  mou- 
vements sont  très  gênés;  la  pression  au  niveau  des  exostoses  est  toujours 
très  douloureuse. 

A  l'exception  de  ces  multiples  productions,  le  squelette  ne  présente  rien 
d'anormal;  pas  d'incurvations,  pas  de  déformations  d'aucune  sorte.  Les 
dents  sont  saines  et  régulières,  le  massif  facial  et  les  os  du  crâne  n'offrent 
aucune  particularité. 

La  mensuration  est  pratiquée  soigneusement;  les  proportions  avec  la 
taille  du  sujet  concordent  avec  les  conclusions  d'Et.  Rollet.  Il  n'existe 
également  aucune  différence  de  longueur  appréciable  entre  les  os 
symétriques  quel  que  soit  le  nombre  d'exostoses  dont  ils  sont  por- 
teurs. 

Examen  des  autres  organes,  —  L'auscultation  des  poumons  indique 
des  signes  indubitables  d'infiltration  tuberculeuse  des  deux  sommets,  au 
deuxième  degré. 

Le  malade  crache  beaucoup;  sueurs  nocturnes  abondantes. 

La  séro-réaction  tuberculeuse  pratiquée  par  M.  le  professeur  agrégé 
Courmont,  donne  un  résultat  positif. 

Rien  de  particulier  du  côté  du  tube  digestif;  le  malade  a  peu  d'appétit, 
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mais  il  digère  facilement;  alternatives  fréquentes  de  diarrhée  et  de  consti- 
pation. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Maux  de  tête  fréquents;  on  note  également  un  peu  d'exagération  des 
réflexes  rotuliens,  quelques  troubles  vagues  de  la  sensibilité,  mais  ces 
symptômes  sont  trop  peu  accentués  pour  que  Ton  puisse  conclure  à  Fexis- 
tence  d'une  maladie  systématisée  du  système  nerveux. 

Le  malade,  de  taille  moyenne,  blond,  est  un  garçon  intelligent,  répon- 
dant parfaitement  à  l'interrogatoire.  Sur  sa  demande,  M.  le  0''  Delore,  assis- 
tant de  M.  Poncet,  pratique  l'ablation  de  Texostose  la  plus  douloureuse, 
située  sur  l'humérus  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de 
cet  03. 

Opération,  —  Ànesthésie  à  i'éther.  Après  incision  de  la  peau,  la  tumeur 
est  mise  facilement  à  nu;  elle  est  située  au-dessous  du  biceps  qu'elle  soulève 
légèrement,  mais  avec  lequel  elle  n'a  contracté  aucune  adhérence.  L'ablation 
est  faite  à  la  gouge  et  au  maillet. 

La  tumeur  enlevée,  cunéiforme,  haute  d'un  centimètre  et  demi  à  peu  près, 
présente  une  base  d'insertion  de  trois  centimètres  carrés  environ.  Elle  est 
recouverte  d'une  couche  de  périoste  normal;  on  la  partage  en  deux  parties 
par  un  trait  de  scie  ;  la  surface  de  section  montre  de  l'os  dur,  mais  dense 
et  régulier,  sur  lequel  il  est  impossible  de  distinguer  à  l'œil  nu  la  moindre 
trace  d'ostéite. 

Examen  histologique.  —  Pas  de  cartilage.  Le  périoste  est  conservé  un  peu 
épaissi,  mais  non  enflammé;  ses  fibres  viennent  se  perdre  directement 
dans  l'os. 

La  moelle  est  tout  à  fait  au  repos  et  presque  exclusivement  graisseuse. 

La  table  externe  est  très  épaisse  avec  des  systèmes  de  Havers  réguliers, 
très  proches  les  uns  des  autres. 

Les  systèmes  de  lamelles  osseuses  intermédiaires  avec  les  systèmes  de 
Havers  n'offrent  aucune  disposition  spéciale. 

En  somme,  os  régulier,  de  nouvelle  formation,  d'origine  surtout  périos- 
tique,  sans  cartilage.  Aucun  caractère  spécifîque. 

L'inoculation  d'un  fragment  au  cobaye  n'a  donné  aucun  résultat. 

Les  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  qui  ont  présidé  à 
l'éclosion  de  ces  exostoses  méritent  d'être  étudiées  et  discutées.  Il  ne 
s'agit  évidemment  pas  d*exostoses  ostéogéniques;  leur  siège  est  sans 
relation  aucune  avec  les  cartilages  de  conjugaison;  il  n'existe  aucun 
raccourcissement  des  os  exostosiques,  ni  aucune  malformation;  pas 
d'hérédité  exostosique,  etc.  A  toutes  ces  raisons  se  joignent  les 
caractères  microscopiques  qui  ne  sont  pas  ceux  des  exostoses  de 
croissance,  et  surtout  l'âge  du  malade,  trente  et  un  ans,  lors  de  la 
seconde  poussée. 

Tout,  au  contraire,  indique  qu'un  travail  inflammatoire  local, 
coïncidant  avec  un  état  infectieux  de  l'organisme,  a  dû  présider  à 
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leur  éclosion;  les  deux  poussées  exostosiques  ont  coïncidé  avec  un 
état  général  mauvais.  La  fièvre,  L'inappétence,  la  faiblesse,  Tamai- 
grissement  indiquaient  une  perturbation  profonde  des  fonctions 
vitales.  Localement  elles  ont  été  précédées  de  douleurs  spéciales  qui 
se  sont  accentuées  au  cours  de  leur  accroissement,  tandis  que  les 
parties  molles  environnantes  étaient  le  siège  de  phénomènes  inflam- 
matoires manifestes. 

La  syphilis  devait  longuement  attirer  l'attention.  Les  douleurs, 
l'inflammation  des  parties  molles  précèdent  et  accompagnent  assez 
souvent  les  ostéo-syphiloses;  de  plus,  les  caractères  macroscopiques 
et  microscopiques  des  exostoses  syphilitiques,  lorsqu'il  n'y  a  pas 
d'ostéite  gommeuse,  n'ont  aucun  caractère  spécifique;  d'autre  part 
enfin,  si  les  exostoses  syphilitiques  sont  particulièrement  fréquentes 
au  cours  de  la  période  secondaire,  il  n'est  pas  très  rare  d'en  ren- 
contrer parmi  les  accidents  du  tertiarisme.  Malgré  ces  ressem- 
blances cliniques  évidentes,  certaines  particularités  devaient  éveiller 
le  doute. 

Les  douleurs  ressenties  par  notre  malade  consistaient  en  des  sen- 
sations superficielles,  localisées  dans  les  parties  molles  dont  elles 
traduisaient  l'état  irritatif,  et  bien  différentes  par  conséquent  des 
douleurs  ostéocopes,  profondes,  diffuses,  intra-osseuses  qui  pré- 
cèdent les  exostoses  syphilitiques.  Il  est  à  remarquer  aussi  que  les 
sièges  d'élection  habituels  des  ostéo-syphiloses  étaient  précisément 
indemnes;  les  os  du  crûne,  les  fosses  nasales,  la  voûte  palatine 
étaient  absolument  respectés,  les  crêtes  tibiales  ne  présentaient 
elles-mêmes  aucune  érosion  suspecte. 

Enfin,  constatation  plus  sérieuse,  il  fut  impossible  de  déceler 
aucun  indice  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise.  Le  malade  affirme 
n'avoir  jamais  eu  ni  chancre,  ni  plaques  muqueuses;  l'examen  le 
plus  minutieux,  pas  plus  que  l'interrogatoire,  dont  il  comprit  fort 
bien  l'importance,  ne  put  soulever  le  moindre  doute.  Néanmoins  il 
fut  soumis  à  un  traitement  intensif  dont  nous  surveillâmes  nous- 
même  l'exécution  (4  grammes  d'iodure  de  potassium  et  frictions 
mercurielles  chaque  jour).  Ce  traitement  n'amena  aucune  améliora- 
tion ;  non  seulement  les  exostoses  déjà  formées  restèrent  ce  qu'elles 
étaient,  mais  il  continua  à  s'en  produire  de  nouvelles. 

Seule  la  tuberculose  pouvait  donner  la  clef  de  l'énigme.  Le  malade 
a  des  antécédents  tuberculeux,  sa  mère  et  un  de  ses  frères  sont 
morts  phtisiques.  Lui-même  est  un  tuberculeux  avéré,  et  ses  deux 
poussées  exostosiques  ont  coïncidé  chacune  avec  des  lésions  pul- 
monaires, caractérisées  la  première  fois  par  une  pleurésie,  la 
seconde  fois  par  une  infiltration  tuberculeuse  des  deux  sommets, 
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arrivées  maintenant  au  deuxième  degré.  Pour  ces  différentes  rai- 
sons nous  n'hésitons  pas  à  considérer  ces  exostoses  comme  les  pro- 
duits réactionnels  de  l'os  en  présence  de  l'irritation  produite  en 
différents  points  du  squelette  par  une  infection  bacillaire  atténuée. 
Cette  observation  est  absolument  exceptionnelle  par  le  fait  du 
grand  nombre  d'exostoses  dont  était  porteur  le  malade  qui  en  fait 
l'objet;  par  contre,  il  n'est  peut-être  pas  très  rare  de  voir  des  pro- 
ductions analogues,  mais  en  moins  grand  nombre,  apparaître  chez 
des  tuberculeux  médicaux  indemnes  de  toute  lésion  du  squelette. 
L'obser\'ation  suivante,  communiquée  par  L.  Boiteux  à  la  Société 
anatomique  en  1888,  en  est  un  exemple. 

Obs.  IV  (L.  Boiteux,  Soc.  Anat.,  1888).  —  Exostoses  développées  sur  des  os 
sains  antérieurement,  chez  un  tuberculeux  pulmonaire. 

Il  s*agit  d'uQ  homme  de  cinquante  ans,  ne  présentant  aucun  antécédent 
particulier,  tuberculeux  au  troisième  degré. 

Ce  malade  présentait  une  déformation  de  Tarticuiation  coxo-fémorale 
droite,  ayant  débuté  trois  ans  auparavant  sans  aucun  traumatisme  anté- 
rieur.  Cette  déformation  s*accroissait  progressivement  sans  occasionner  de 
douleurs,  mais  en  produisant  une  gène  sensible  dans  les  mouvements  de 
la  hanche. 

Mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

Autopsie,  —  Tuberculose  des  deux  poumons  avec  excavations  multiples; 
l'articulation  coxo-fémorale  gauche  et  les  autres  parties  du  squelette  sont 
saines. 

L'articulation  coxo-fémorale  droite  présente  deux  productions  osseuses 
partant  Tune  de  l'os  iliaque,  l'autre  du  fémur.  La  production  iliaque  est 
développée  aux  dépens  de  la  moitié  inféro-interne  de  la  fosse  iliaque  interne, 
de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  et  de  la  portion  voisine  de  la  crête.  La 
production  fémorale,  part  de  la  face  antérieure  de  Tos.  Ces  deux  produc- 
tions sont  dirigées  Tune  vers  l'autre  et  se  touchent  par  leurs  extrémités.  Les 
coupes  pratiquées  montrent  que  Texostose  iliaque  part  du  diploé;  la  table 
interne  est  écartée  de  la  table  externe,  restée  sans  déformation;  l'exostose 
fémorale  se  détache  du  grand  trochanter. 

Ces  deux  productions  sont  recouvertes  par  le  périoste  qui  se  continue 
avec  le  périoste  un  peu  épaissi  des  deux  os  producteurs. 

L'articulation  coxo-fémorale  est  saine. 

L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  de  tissu  osseux  spongieux 
normal  avec  quelques  points  de  tissu  irrégulièrement  distribué.  Dans  l'exos- 
tose fémorale  la  masse  spongieuse  est  entourée  par  des  bandes  de  lissa 
compact  disposé  parallèlement  au  périoste.  Ce  tissu  compact  forme  des 
enveloppes  concentriques  au  périoste,  ce  qui  justifie  l'origine  périostique 
attribuée  à  cette  exostose. 

L'examen  histologique  qui  accompagne  cette    observation   lui 
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donne  une  valeur  particulière;  en  montrant  la  nature  exacte  de 
*  cette  production,  il  permet  d'affirmer  qu'il  s'agit  réellement  d'une 
exostose  véritable  et  non  d'une  tumeur  ou  d'une  autre  lésion. 

Les  considérations  dont  nous  avons  fait  suivre  l'observation  pré- 
cédente trouvent  ici  une  application  identique.  L'âge  du  malade, 
quarante-sept  ans,  lorsque  l'exostose  a  débuté,  élimine  toute  idée 
d'exostose  ostéogénique;  aucun  traumatisme  antérieur  n'est  relaté; 
pas  de  syphilis.  D'autre  part,  ces  exostoses  ont  apparu  à  peu  près  en 
même  temps  que  la  tuberculose  pulmonaire  et  ont  évolué  parallèle- 
ment; il  est  bien  difficile  de  les  dissocier. 

Comment  faut-il  interpréter  la  production  de  ces  ostéophytes? 
Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  qu'ils  sont  absolument  sem- 
blables, aux  points  de  vue  morphologique  et  anatomo-pathologique, 
aux  ostéophytes  réactionnels  de  la  tuberculose  osseuse.  Comme  ces 
derniers,  ce  sont  des  édifications  uniquement  périostiques,  sans 
aucune  participation  de  la  moelle;  les  travées  osseuses  ont  la  même 
direction  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'os,  sans  inflammation  du 
périoste  et  sans  trace  d'ostéite.  Mais  l'absence  complète  de  toute 
lésion  antérieure  des  os  sur  lesquels  ils  sont  situés  les  en  différencie 
complètement.  Ce  sont  évidemment  des  produits  réactionnels  consé- 
cutifs à  une  irritation  du  périoste  par  le  virus  tuberculeux,  mais 
dont  le  processus  intérieur  est  assez  délicat  à  déterminer.  Nous  ne 
voyons  que  deux  façons  de  les  comprendre  :  ou  bien  ce  sont  des 
périostoses  consécutives  à  des  périostites  tuberculeuses,  ou  bien  ce 
sont  des  produits  réactionnels  d'une  ostéomyélite  tuberculeuse 
atténuée. 

Sous  le  nom  de  périostite  tuberculeuse,  de  périostite  externe 
chronique,  etc.,  on  a  décrit  une  forme  de  tuberculose  osseuse  loca- 
lisée primitivement  au  périoste  et  capable  d'édifier  dans  certains  cas 
de  l'os  nouveau.  Peu  connue  des  anciens,  la  périostite  tuberculeuse 
fut  surtout  étudiée  par  Bonnet,  Leplat  et  Legrand  qui,  du  reste,  ne 
lui  avaient  pas  accordé  sa  véritable  signification;  à  partir  de  1871, 
son  étude  fut  reprise  et  complétée  par  Gayot  et  ses  élèves  Bousquet, 
Midou  et  surtout  Charvot  en  1879;  Duplay,  Kiener  et  Poulet 
admirent  également  son  existence. 

Au  début,  la  périostite  tuberculeuse  est  caractérisée  par  une  tumé- 
faction nodulaire  de  la  grosseur  d'un  pois  ou  même  davantage,  fai- 
sant corps  avec  le  périoste  et  sans  limites  bien  arrêtées.  Le  tissu 
cellulaire  avoisinant  est  encore  libre  de  toute  trace  d'inflammation. 
Si  l'on  fend  le  noyau  périostique,  on  constate  l'augmentation  de  la 
vascularisation  du  tissu  osseux  sous-jacent  auquel  le  périoste  adhère 
faiblement.  Sur  la  tranche  du  périoste,  on  voit  facilement  des  points 
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rougeàtres,  caséeux,  fongueux,  plus  nombreux  à  la  partie  profonde 
que  vers  les  couches  superficielles. 

A  une  période  plus  avancée  des  fongosités,  un  abcès  peut  se 
développer  à  la  face  profonde  entre  Tos  et  le  périoste,  plus  tard 
aussi  à  la  surface  de  ce  dernier.  Contrairement  aux  idées  de  Gayot 
et  de  Duplay,  Kiener  et  Poulet  ont  démontré  que  la  lésion  débutait 
dans  les  couches  profondes  du  périoste,  c'est-à-dire  dans  la  couche 
fertile,  ostéogène,  susceptible  de  mieux  réagir  contre  Tinfection, 
d'étouffer  les  microorganismes  dans  une  édification  osseuse  nouvelle. 

Que  certaines  néoformations  osseuses  reconnaissent  cette  patho- 
génie, c'est  possible,  mais  cependant  peu  probable.  Remarquons  tout 
d'abord  que  l'existence  même  de  cette  périostite  tuberculeuse  pri- 
mitive est  fortement  battue  en  brèche  à  l'heure  actuelle  par  nombre 
d'auteurs;  une  localisation  tuberculeuse  frappant  primitivement  le 
périoste  seul  cadre  mal  avec  ce  que  nous  savons  de  la  tuberculose 
osseuse.  D'autre  part,  les  ostéophytes  tuberculeux  ne  présentent 
aucune  trace  de  lésions  spécifiques,  ils  restent  à  l'état  d'os  normal, 
sain,  sans  inflammation,  et  jamais  ne  se  caséifient. 

Pour  ces  différentes  raisons,  il  ne  semble  pas  que  l'on  doive  consi- 
dérer ces  ostéophytes  comme  des  ostéopériostoses  consécutives  à 
une  inflammation  primitive  du  périoste;  nous  pensons  qu'ils  consti- 
tuent les  produits  réactionnels  d'une  véritable  ostéomyélite  tuber- 
culeuse atténuée,  analogue  à  certains  points  de  vue  aux  ostéomyélites 
post-typhiques,  par  exemple. 

M.  le  professeur  Poncet  a  observé  dans  son  service  un  malade 
qui  avait  du  côté  du  fémur  des  hyperostoses  semblables  à  celles  que 
l'on  rencontre  chez  les  ostéomyélitiques  anciens.  Le  début  de  TafTec- 
tion  avait  été  brusque,  s'était  accompagné  de  fièvre  et  ressemblait 
absolument  au  début  ordinaire  de  Tostéomyélite  aiguë.  Ce  malade 
ressentit  de  nouveau  dans  son  fémur,  longtemps  après  cette  pre- 
mière poussée,  des  douleurs  assez  vives  qui  le  décidèrent  à  entrer  à 
l'Hôtel-Dieu.  Il  fut  opéré  et,  contrairement  à  ce  qu'on  attendait,  on 
ne  trouva  aucun  séquestre,  mais  un  peu  de  pus  et  des  fongosités. 
On  fit  des  inoculations  à  des  animaux  qui  tous  succombèrent  de 
tuberculose. 

Aucune  preuve  péremptoire  ne  permet  encore  d'affirmer  l'exis- 
tence d'une  forme  d'ostéomyélite  aiguë  due  à  la  tuberculose;  mais 
au  nom  de  la  clinique  et  de  l'anatomîe  pathologique,  M.  Poncet 
croit  pouvoir  l'admettre  avec  une  quasi-certitude. 

Une  telle  conception  expliquerait  d'une  manière  très  simple  la 
genèse  de  ces  ostéophytes,  qui  seraient  alors  absolument  compa- 
rables aux  exostoses  et  aux  hyperostoses  qui  suivent  certaines  ostéo- 
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myélites  atténuées  et,  reconnaissant  la  même  pathogénie,  mérite- 
raient la  même  définition,  soit  :  des  produits  de  réaction  du  tissu 
osseux  à  une  infection  tuberculeuse  du  squelette  assez  atténuée 
pour  avoir  perdu  tout  pouvoir  destructeur.  Leur  origine  purement 
périostique  et  l'absence  de  séquestre  viennent  à  l'appui  de  cette 
opinion.  Tandis  que  dans  certaines  infections,  la  fièvre  typhoïde  en 
particulier,  la  moelle  osseuse  subit  une  sorte  d'hyperactivité  fonc- 
tionnelle se  traduisant  souvent  par  de  l'allongement  des  membres 
(Dieulafoy),  la  moelle  osseuse  des  tuberculeux,  en  dehors  de  toute 
lésion  du  squelette,  est  presque  toujours  frappée  d'un  certain  degré 
de  dégénérescence  graisseuse  qui  diminue  sa  vitalité  et  son  pouvoir 
ostéogénique.  Elle  devient,  par  suite,  incapable  de  réagir  à  une 
irritation  toxique  ou  microbienne,  ce  qui  explique  l'absence  de 
séquestres.  Inversement,  le  périoste  conserve  intactes  toutes  ses 
fonctions  dont  l'intensité  est  même  augmentée;  il  réagit  donc  seul 
à  l'action  irritative  et  la  production  d'ostéophytes  périostiques  est 
un  des  résultats  de  cette  réaction. 

Il  est  impossible,  à  l'heure  actuelle,  d'établir  cette  opinion  sur  des 
bases  inattaquables;  en  tous  cas,  il  semble  plus  logique  de  voir  dans 
ces  exostoses  des  produits  de  réaction  de  défense  du  squelette  à  une 
ostéomyélite  bacillaire  atténuée  plutôt  que  d'en  faire  la  conséquence 
d'une  périostite  tuberculeuse  primitive  dont  l'existence  cadre  mal 
avec  les  idées  généralement  admises  aujourd'hui. 

Conclusions. 

I.  —  On  rencontre  parfois  sur  les  os  des  tuberculeux  des  exostoses 
petites,  vermiculées,  dentelées,  d'origine  purement  périostique  et 
dont  la  structure  normale  et  régulière  ne  présente  aucune  trace 
d'inflammation,  ni  de  lésions  tuberculeuses. 

II.  —  Ces  ostéophytes  se  produisent  dans  des  circonstances  très 
différentes.  Les  uns,  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  apparaissent 
sur  des  os  atteints  antérieurement  d'ostéite  tuberculeuse,  mais  à 
une  distance  assez  grande  du  foyer  principal  pour  ne  pas  être 
confondus  avec  les  jetées  périostiques  qui  comblent  quelquefois  les 
pertes  de  substance  produites  par  la  tuberculose,  dans  certaines 
formes  de  guérison.  Les  autres,  beaucoup  plus  rares,  se  voient  chez 
des  tuberculeux  médicaux  dont  le  système  squelettique  était  anté- 
rieurement absolument  sain. 

Dans  les  deux  cas,  la  structure  histologique  est  identique. 

III.  —  Les  premiers  sont  le  résultat  de  la  réaction  du  périoste  à 
l'irritation  du  voisinage  causée  par  le  foyer  d'ostéite;  ils  constituent 


720  nEVUB  DE  CHIRURGIE 

une  des  formes  de  la  résistance  de  Tos  aux  progrès  du  processus 
tuberculeux  qui  tend  à  Tenvahir  dans  sa  totalité  par  continuité. 

Les  seconds  sont  également  des  produits  réactionnels  consécutifs 
à  une  irritation  périostique  causée  non  plus  par  action  de  voisinage, 
mais  par  une  véritable  ostéomyélite  bacillaire  atténuée  dont  le  pou- 
voir destructeur  a  disparu.  Ils  sont  en  tout  comparables  aux  byper- 
ostoses  qui  suivent  certaines  formes  d^ostéomyélite  atténuée,  l'os- 
téomyélite  éberthienne  par  exemple. 

IV.  —  La  moelle  osseuse  ne  participe  pas  à  leur  édification  pro- 
bablement à  cause  de  la  diminution  de  son  pouvoir  fonctionnel,  sous 
l'influence  de  la  dégénérescence  graisseuse  dont  elle  est  si  fréquem- 
ment atteinte  chez  les  tuberculeux.  Cette  inactivité  de  la  moelle 
explique  l'absence  habituelle  de  séquestres. 


LA   HERNIE   ÉTRANGLÉE 

CHEZ    LE    NOURRISSON 

(DEPUIS  LA  NAISSANCE  JUSQU'A  L'AGE  DE   DEUX  ANS) 

Par  le  D""  E.  ESTOR, 

Profesaear  à  la  Faculté  de  Médecine  de  MoDtpellier. 

(Suite  et  fin  «). 


Intestin  grêle. 

L'examen  de  ces  104  observations  nous  permet  de  constater  que 
dans  53 cas,  l'intestin  grêle  se  trouvait  seul  dans  la  hernie  et  que  de 
plus,  il  cohabitait  6  fois  avec  le  caecum,  4  fois  avec  l'appendice,  9  fois 
avec  le  caecum  et  l'appendice,  4  fois  avec  l'épiploon  et  2  fois  avec  la 
trompe  et  l'ovaire.  Sur  104  cas  de  hernies  étranglées  chez  le  nour- 
risson, nous  trouvons  donc  l'intestin  grêle  78  fois,  soit  dans  75  p.  100 
des  cas.  Peut-être  ce  chiffre  est-il  inférieur  à  la  réalité^  les  observa- 
tions dans  lesquelles  le  oontenu  herniaire  était  seulement  désigné 
par  le  mot  intestin  ayant  été  écartées.  Il  est  possible  que  dans  un 
certain  nombre  de  ces  observations  le  mot  intestin  désigne  l'intestin 
grêle.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  fréquence  des  hernies  de  l'intestin  grêle 
ne  doit  pas  nous  étonner. 

En  étudiant  les  53  observations  ayant  trait  à  des  hernies  où  l'in- 
testin grêle  habitait  seul  le  sac  herniaire,  nous  ne  trouvons  que  dans 
32  cas  des  renseignements  sur  les  altérations  qu'il  présentait  :  10  ibis 
il  était  simplement  congestionné,  19  fois  il  offrait  une  coloration 
foncée  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la  couleur  noire,  enfin,  3  fois 
il  était  gangrené  (obs.  92, 138,  227).  Le  sphacèle  et  par  suite  la  per- 
foration sont  donc  survenues  dans  5,6  p.  100  de  cas  de  hernie  étran- 
glée ne  contenant  que  l'intestin  grêle. 

Cette  proportion  est  loin  d'être  une  quantité  négligeable  et  elle 
suffirait  à  elle  seule  à  prouver  combien  on  aurait  tort  de  trop 
compter  sur  la  bénignité  des  accidents  herniaires  chez  le  nourrisson, 

1.  Voir  les  numéros  de  mars  et  d'avril  dernier. 
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Les  adhérences  existaient  très  rarement,  2  fois  sur  53  observations, 
soit  3,7  p.  100. 

Il  ne  nous  a  pas  paru  sans  intérêt  de  connaître  la  quantité  maxima 
d'intestin  grêle  qui  pouvait  être  contenue  dans  les  hernies  de  l'en- 
fance. Signalons  un  seul  cas  de  pincement  latéral  (obs.  167).  Géné- 
ralement l'anse  herniée  ne  présente  pas  une  grande  longueur,  mais 
cependant  ses  dimensions  peuvent  être  parfois  très  considérables  : 
dans  deux  observations  (102  et  105),  il  est  spécifié  que  la  longueur 
de  l'anse  dépassait  20  centimètres;  dans  un  cas,  elle  atteignait  7  à 
8  pouces  (obs.  190),  et  enfîn,  dans  l'observation  de  Woodburg,  qui  a 
trait  à  un  enfant  né  depuis  quarante-huit  heures,  l'intestin  grêle 
était  descendu  dans  le  sac  presque  en  totalité  (obs.  86). 

Fréquence  des  hetmies  de  V appendice  et  du  cxcum. 

Le  grand  nombre  de  hernies  de  l'appendice  et  du  caecum  mérite 
d'être  signalé.  Sur  nos  104  cas  en  effet,  nous  trouvons  42  fois  l'ap- 
pendice ou  le  caecum.  Le  cœcum  seul  5  fois;  l'appendice  seul 6  fois, 
le  caecum  et  l'appendice  11  fois,  le  caecum  et  le  côlon  1  fois,  le  caecum 
et  rintestin  grêle  6  fois,  l'appendice  et  l'intestin  grêle  4  fois,  l'intestin 
grêle,  le  caecum  et  l'appendice  9  fois  :  ce  qui  nous  donne  comme 
pourcentage  global,  pour  les  hernies  de  l'appendice  et  du  caecum,  le 
chiffre  énorme  de  40  p.  100.  Cette  proportion  est  bien  supérieure 
à  celle  qui  a  été  indiquée  par  Cari  Stern  (11  cas  de  hernies  de 
l'appendice  et  du  caecum  sur  51  kélotomies,  soit  21  p.  100). 

Étudions  séparément  :  1""  les  cas  où  l'on  trouve  l'appendice  sans 
le  caecum;  2°  ceux  où  l'on  trouve  le  caecum  seul;  3°  les  cas  dans 
lesquels  le  sac  contient  le  caecum  et  Tappendice  seuls  ou  accom- 
pagnés d'un  autre  viscère. 

Hernies  appendiculaires  pures^  Vappendice  seul  est  daiis  le  sac. 

Le  nombre  relativement  considérable  de  hernies  appendiculaires 
pures  étranglées  que  nous  avons  trouvé  (5  p.  100)  ne  doit  pas  nous 
surprendre.  On  sait  en  effet  que  les  hernies  appendiculaires  pures 
envisagées  en  général,  étranglées  ou  non,  sont  relativement  fré- 
quentes dans  les  premières  années  de  la  vie.  On  peut  en  juger  par 
les  tableaux  suivants. 

Voici  les  chiffres  donnés  par  Brieger  : 

On  trouve  au-dessous  de  1  an  2  hernies  appendiculaires  pures. 

—  de    1  an    à  io  ans  0  — 

—  de  15  ans  à  30  ans  2  — 

—  de  30  ans  à  45  ans  1  — 

—  de  45  ans  à  60  ans  3  — 

—  de  60  ans  à  70  ans  1  — 
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En  nous  basant  sur  ces  chilTres,  nous  avons  établi  le  graphique 
ci-contre.  On  sera  peut-être  étonné  de  constater  sur  ce  tableau  des 
diHërences  aussi  grandes  entre  les  points  qui  indiquent  la  fréquence 
des  hernies  appendiculaires,  alors  que  tes  chilTres  du  tableau  de 


Srieger  sont  peu  dtfTérents,  et  parfois  même  égaux  (2  cas  au  cours 
de  la  première  année,  2  cas  de  quinze  à  trente  ans].  11  ne  faut  pas 
oublier  de  tenir  compte  du  nombre  d'années  pendant  lesquelles  les 
cas  ont  été  observés.  Le  chiffre  indiquant  le  nombre  de  cas  ne 
signifie  rien  en  lui-même.  Si  la  fréquence  de  ces  hernies  étiiit  la 
même  pendant  la  première  année  et  pendant  la  période  comprise 
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entre  quinze  et  trente  ans,  on  ne  trouverait  pas  deux  cas  dans  cha- 
cune de  ces  deux  périodes;  mais,  tandis  qu'on  observerait  deux  cas 
dans  la  première  année,  on  devrait  en  rencontrer  2  x  15  de  quinze 
à  trente  ans,  puisque  le  nombre  d'années  est  15  fois  plus  grand. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  des  chiffres  donnés  par 
Brieger  ceux  qui  ont  été  indiqués  par  Rivet. 

1  cas  chez  un  enfant  nouveau-né. 

1  —  —        de    2  jours, 

1  —  —        de  40  semaines. 

3  —  des  enfants  au-dessous  de  1  an. 

1  —  —        de    2  à  43  ans. 

6  —  —        de  49  à  30  ans. 

5  —  —        de  30  à  40  ans. 

40  —  —       de  40  &  50  ans. 

43  —  —        de  50  à  60  ans. 

9  —  —       de  60  et  au-dessus. 

En  nous  basant  sur  ces  chiffres,  nous  avons  établi  le  graphique  n*"  4. 
Nous  avons  enfin  consulté  la  statistique  de  Sauvage  qui  nous 
fournit  les  chiffres  suivants  : 

4  cas  au-dessous  d'un  an. 

2  —  de  40  à  20  ans. 

3  —  de  30  à  40  ans. 

4  —  de  40  à  50  ans. 
7  -—  de  50  à  60  ans. 

11    —    de  60  à  70  ans. 

Ces  chiffres  nous  ont  permis  de  tracer  le  graphique  n''  5. 

Nos  trois  graphiques  ne  sont  pas  absolument  semblables,  mais  ils 
sont  comparables,  et  ils  nous  indiquent  tous  les  trois  que  les  hernies 
appendiculaires  pures  sont  surtout  fréquentes  dans  la  première  et 
dans  les  dernières  années  de  la  vie;  nous  ne  devons  par  suite  pas 
être  étonné  d'en  avoir  rencontré  un  nombre  relativement  aussi  con- 
sidérable parmi  les  hernies  étranglées  du  nourrisson. 

Les  hernies  appendiculaires  qui  apparaissent  au  déclin  de  la  vie 
s'expliquent  probablement  par  les  phénomènes  de  relâchement  et 
de  ptôse,  mais  on  éprouve  quelque  difficulté  à  expliquer  le  mode  de 
formation  de  ces  hernies  au  cours  de  la  première  année  de  l'exis- 
tence. Quelle  en  est  à  ce  moment  la  pathogénie?  Qu'on  nous  per- 
mette d'ouvrir  une  parenthèse  et  d'aborder  cette  intéressante  ques- 
tion qui,  à  la  vérité,  est  un  peu  en  dehors  du  cadre  de  ce  mémoire. 

La  situation  de  l'appendice  chez  l'enfant  est-elle  une  cause  pré- 
disposante à  la  hernie  de  cet  organe?  Se  trouve-t-il  au  même  niveau, 
plus  haut,  ou  plus  bas  que  chez  l'adulte? 

La  hauteur  dans  l'abdomen  du  cœcum  et  de  l'appendice  suivant 
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Fig.  4.  —  Graphique  indiquant  la  fréquence  des  hernies  appondieulaires  pares,   sairant  l'âge, 

établi  d'après  les  chiffres  de  Hivet. 
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Fig.  5.  —  Graphique  indiquant  la  fréquence  des  hernies  appcndiculaires  pures,  suivant  l'à.içef 

établi  d'après  les  chiffres  de  Sauvage. 
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les  âges  est  aujourd'hui  bien  connue  grâce  aux  travaux  de  Trêves  ^ 
de  Schiefferdecker',  de  Fromont',  de  Legueu*,  de  Jonnesco*,  de 
Paul  Vallée',  de  Tuffier  et  Jeanne^,  pour  ne  citer  que  les  plus 
importants. 

De  ces  divers  travaux  il  résulte  que,  chez  Tenfant,  le  caecum  est 
placé  au-dessus  de  Tépine  iliaque  dans  72  cas  sur  100,  tandis  que 
chez  Tadulte,  ce  n'est  que  dans  la  proportion  de  9,7  p.  100  que  Ton 
retrouve  cette  même  situation.  En  conséquence,  la  position  élevée 
du  caecum  et  de  l'appendice  chez  Tenfant,  loin  de  favoriser  la  forma- 
tion des  hernies  appendiculaires,  parait  au  contraire  devoir  s'opposer 
à  leur  développement.  Le  caecum  est  de  plus  peu  volumineux  chez 
le  nourrisson. 

On  ne  saurait  invoquer  la  longueur  de  l'appendice.  11  avait  une 
longueur  extraordinaire  dans  un  cas  de  Demme  (obs.  89),  8  à  10  cen- 
timètres chez  l'opéré  de  Pillon  (obs.  210,  enfant  de  vingt  et  un  mois); 
ce  sont  des  cas  exceptionnels.  La  longueur  moyenne  de  l'appendice, 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  est  de  4  cent.  9,  tandis  qu'elle 
atteint  9  centimètres  chez  l'adulte. 

L'appendice  serait,  toute  proportion  gardée,  un  peu  plus  long  chez 
Tenfant,  mais  en  réalité,  cette  légère  différence  ne  nous  parait  pas 
avoir  dans  l'espèce  une  grande  valeur  pathogénique. 

La  perméabilité  du  canal  péritonéo-vaginal,  plus  fréquente  du 
côté  droit,  est  une  disposition  qui  favorise  probablement  le  déve- 
loppement des  hernies  appendiculaires.  Les  hernies  appendiculaires 
du  côté  gauche,  sans  être  exceptionnelles,  sont  assez  rares.  Enfin,  il 
faut  tenir  compte  des  adhérences  d'origine  congénitale,  qui  réu- 
nissent parfois  l'appendice  au  testicule,  à  l'épididyme  et  au  cordon. 
Ces  adhérences  non  inflammatoires  et  dont  l'origine  remonte  à  la 
vie  intra-utérine  n'ont  peut-être  pas  toujours  été  réconnues.  Le 
Dentu  a  trouvé  dans  une  hernie  étranglée  du  pli  de  l'aine  droite, 
chez  un  enfant  de  quatre  mois,  le  testicule  et  répididyme  réunis 
par  un  méso  très  court  à  l'extrémité  de  l'appendice.  Dans  l'observa- 
tion, il  est  indiqué  que  l'appendice  adhérait  au  testicule  et  au  fond 
du  sac  herniaire,  et  que  cette  adhérence  paraissait  s'être  formée 
avant  la  naissance  et  ne  semblait  pas  pouvoir  être  considérée 
comme  d'origine  inflammatoire  (obs.  150).  On  peut  admettre  que 


1.  Trêves,  Briiish  med,  Joum.,  1885. 

2.  SchieiTerdecker,  Arch,  f.  Anat.,  1886. 

3.  Fromont,  Thèse  de  Lille,  1890. 

4.  Legueu,  Soc.  anat.,  1892. 

5.  Jonnesco,  Anatomie  de  Poirier. 

6.  Paul  Vallée,  Thèse  de  Paris,  1900. 

7.  Tuffier  et  Jeanne,  Revue  de  gyn,  et  de  chir,  abdomin,,  1899,  p.  235. 
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i^appendice  ayant  contracté  avant  la  descente  du  testicule  des  adhé- 
rences avec  cet  organe,  ce  dernier  ait  pu  entraîner  dans  sa  migra- 
tion Tappendice  vers  le  canal  péritonéo-vaginal. 

Terminons  cette  digression  peut-être  un  peu  trop  longue,  et  étu- 
dions les  lésions  qui  se  trouvent  au  niveau  de  l'appendice  hernie, 
dans  les  hernies  étranglées  chez  le  nourrisson. 

Sur  les  6  observations  de  hernies  appendiculaires  que  nous  avons 
recueillies,  il  en  est  une  qui  ne  donne  aucun  détail  sur  les  altéra- 
tions que  présentait  l'appendice;  Tauleur  se  contente  de  nous  dire 
que  l'appendice  était  contenu  dans  le  sac  herniaire  chez  un  enfant 
présentant  des  accidents  d'étranglement.  Abstraction  faite  de  cette 
observation  par  trop  laconique,  nous  trouvons  dans  les  cinq  autres 
de  précieux  renseignements. 

Fréquence  des  perforations  dans  les  he}mies  appendiculaires» 

Ce  qui  nous  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  fréquence  des  perforations. 
Quatre  fois  sur  cinq  l'appendice  était  perforé.  La  perforation  se  ren- 
contre dans  les  hernies  appendiculaires  étranglées  80  fois  sur  100.  Si 
nous  comparons  ce  nombre  80  au  chiffre  qui  représente  la  fréquence 
des  perforations  dans  les  hernies  de  l'intestin  grêle  (5  p.  100),  nous 
constaterons  que  les  perforations  sont  14  fois  plus  fréquentes  dans 
les  hernies  de  l'appendice  que  dans  celles  de  l'intestin  grêle.  La 
fréquence  des  perforations  pourrait  faire  supposer  qu'il  existe  sur 
l'appendice,  dans  les  hernies  étranglées  au  niveau  du  collet  du  sac, 
un  sillon  constricteur  très  profond,  qui  serait  l'agent  mécanique  de 
la  nécrose,  nécrose  qui  peut  être  totale,  l'appendice  détaché  baignant 
dans  le  pus  (obs.  165);  il  n'en  est  rien;  ce  sillon  d'étranglement  n'a 
été,  dans  notre  statistique,  rencontré  qu'une  seule  fois  (Broca, 
obs.  207). 

La  fréquence  des  perforations,  d'une  part,  et  l'absence  du  sillon 
constricteur,  d'autre  part,  s'expliquent  facilement  si  l'on  admet  que 
l'appendice  hernie  a  été,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  atteint  pri- 
mitivement d'appendicite.  Dans  une  observation  (obs.  207),  on  men- 
tionne à  la  vérité  un  sillon  d'étranglement  bien  net,  mais  la  forma- 
tion de  ce  sillon  peut  être  expliquée  par  deux  mécanismes  inverses  : 
ou  bien  la  genèse  de  l'étranglement  a  été  la  même  que  dans  toute 
hernie  étranglée,  la  constriction  exercée  au  niveau  du  sillon  par  le 
collet  du  sac  a  été  l'agent  mécanique  du  sphacèle;  ou  bien,  l'appen- 
dicite a  été  primitive  et  le  sillon  s'est  produit  secondairement  par 
suite  de  l'augmentation  du  volume  de  l'organe.  Nous  ne  pouvons 
trancher  la  question,  mais  nous  admettrions  plus  volontiers  la 
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seconde  hypothèse,  et  nous  pensons  que  dans  la  plupart  des  cas, 
l'appendicite  a  été  primitive.  La  descente  de  Tappendice  dans  un 
sac  herniaire  ne  saurait  le  rendre  indemne  des  accidents  dont  il  est 
fréquemment  atteint  lorsqu'il  siège  dans  Tabdomen;  elle  l'expose  au 
contraire  aux  accidents  inflammatoires  par  suite  des  traumatismes 
auxquels  il  est  ainsi  plus  exposé,  traumatismes  parmi  lesquels  il 
faut  tout  d'abord  mentionner  les  frottements  et  les  pressions  résul- 
tant du  port  d'un  bandage  appliqué  sur  un  appendice  irréductible. 
Nous  connaissons  en  effet  aujourd'hui  l'influence  du  traumatisme 
sur  les  inflammations  appendiculaires. 

Hernie  csecale  pure. 

Nous  n'avons  réuni  que  cinq  cas  de  hernies  caecales  pures.  Nous 
ne  pouvons  faute  de  documents  discuter  le  mécanisme  de  leur  forma- 
tion. Il  ne  nous  est  pas  plus  possible,  et  pour  la  même  raison,  de 
décrire  les  lésions  que  le  cœcum  présente  en  pareil  cas.  Trois  obser- 
vations (35,  177,  194),  Stadelmann,  Roberts  et  Boodle,  ne  nous 
donnent  aucun  renseignement;  Van  Henverswyn  (obs.  163)  se  con- 
tente de  nous  dire  que  l'intestin  était  peu  congestionné^  et  ce  n'est 
que  dans  un  cas  rapporté  par  P.  Knobloch  dans  sa  thèse  que  l'état 
du  cœcum  est  décrit  avec  quelques  détails  :  de  couleur  gris  noir,  il 
présentait  une  partie  sphacélée  de  forme  arrondie,  ayant  environ 
1  centimètre  de  diamètre,  au  niveau  de  laquelle  l'intestin  n'était  pas 
encore  perforé  (obs.  148).  Malgré  ce  petit  nombre  d'observations,  il 
nous  sera  permis  cependant  de  dire  que,  chez  le  nourrisson,  les  her- 
nies étranglées  du  cœcum  sont  moins  souvent  que  les  hernies  appen- 
diculaires le  siège  de  sphacèle  et  de  perforation. 

Hernies  cxco-appendiculaires  accompagnées  ou  non 

d'un  autre  viscère. 

Les  hernies  étranglées,  dans  lesquelles  le  caecum  et  l'appendice  se 
trouvaient  seuls  dans  le  sac  herniaire,  ou  étaient  accompagnés  d'un 
autre  viscère,  flgurent  dans  notre  statistique  au  nombre  de  31  cas. 
Leur  grande  fréquence  au  cours  des  deux  premières  années  de  la 
vie  est  mise  en  évidence  par  le  graphique  ci-joint,  que  nous  avons 
établi  d'après  une  statistique  personnelle,  graphique  indiquant  la 
fréquence  des  hernies  caeco-appendiculaires  étranglées  suivant  les 
âges.  On  voit,  ici  encore,  que  comme  dans  les  cas  de  hernies  appen- 
diculaires pures,  les  deux  maxima  se  trouvent  au  début  et  à  la  fm 
de  la  vie. 
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Que  nous  donne  le  dépouillement  de  ces  observations  de  hernies 
cseco-appendiculaires,  pures  ou  accompagnées  d'un  autre  viscère? 
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Fig.  6.  —  Graphique  indiquant  la  fréquence  des  hernies  cœco>appendioulairo8  étranglées,  pures 

ou  accompagnées  d'an  autre  viscère,  suivant  les  Ages. 


Toutes  les  observations  ne  fournissent  pas  de  détails  suffisants; 
huit  seulement  doivent  être  retenues;  elles  sont  résumées  au  point 
de  vue  des  lésions  viscérales  dans  le  tableau  ci-après. 

REV.   de  CHIR.,  TOME  XXV.   —    i002.  48 


730 


REVUB   DE  CHIRURGIE 


ÉTAT 

DE   l'appendice. 

ÉTAT    DU   CiECUM. 

VISCÈRE  AYAST  CAUSÉ 
LES   ACCIDENTS. 

Sain. 

Conges- 
tionné. 

Nécrosé. 

Sain. 

Conges- 
tionné. 

Nécrosé. 

Intestin 
grêle. 

Appen- 
dice. 

Caecom. 

2 

2 

2 

l 

1 

2 

4 

2 

La  lecture  de  ce  tableau  nous  apprend  que  dans  les  cas  où  Tap- 
pendice  était  contenu  dans  la  hernie,  c'est  lui  qui  le  plus  souvent  a 
été  le  point  de  départ  des  accidents  (4  fois  sur  8),  mais  il  nous 
apprend  aussi  que  l'appendice  contenu  dans  une  hernie  étranglée, 
chez  le  nourrisson,  n'est  pas  forcément  atteint  et  que  le  caecum  ou 
l'intestin  grêle  cohabitant  avec  lui  peuvent  être  le  point  de  départ 
des  accidents  (2  fois  le  caecum  et  2  fois  l'intestin  grêle  sur  8  cas), 
alors  que  l'appendice  hernie  ne  présente  que  des  lésions  insigni- 
fiantes. 

S  iliaque.  Épiploon. 

La  présence  de  TS  iliaque  n'a  été  signalée  qu'une  seule  fois.  Les 
classiques  nous  enseignent  que  chez  les  enfants  en  bas  âge  et  le 
nouveau-né,  les  hernies  ne  renferment  pas  d'épiploon.  A.  Broca  *  a 
montré  que  cette  formule  est  trop  absolue.  Dans  six  cas  de  notre 
statistique,  le  sac  contenait  de  l'épiploon  (obs.  28, 122, 151, 192,205, 
228).  Jamais  l'épiploon,  dans  les  observations  que  nous  avons  analy- 
sées, n'a  été  rencontré  seul,  et  dans  tous  les  cas  que  nous  connais- 
sons, le  sac  contenait  en  même  temps  que  de  l'épiploon  une  anse 
intestinale.  Les  malades  étaient  âgés  de  quatorze  jours,  cinq  mois, 
et  deux  semaines,  huit  mois,  un  an,  quatorze  mois  et  dix-neuf  mois. 
La  présence  de  l'épiploon  est  donc  aussi  fréquente  au  cours  de  la 
première  année  que  pendant  la  seconde. 


Hernies  de  la  trompe  et  de  Vovaire. 

Nous  devons  aussi  signaler  les  hernies  de  la  trompe  et  de  l'ovaire. 
Sur  deux  faits  de  hernie  ovarique  s'étant  traduits  cliniquement 
par  le  tableau  classique  de  l'étranglement,  l'ovaire  constituait  à  lui 
seul,  dans  un  premier  cas,  tout  le  contenu  de  la  hernie  (obs.  91); 
dans  une  seconde  observation,  l'ovaire  était  associé  à  de  l'épiploon 
et  à  de  l'intestin  (obs.  228).  Les  hernies  de  l'ovaire  ne  se  rencontrent 
donc  que  dans  la  proportion  de  0,8  p.  100. 

Nous  connaissons  trois  cas  de  hernies  étranglées  de  la  trompe  et 

1.  Thèse  de  Talandier,  Paris,  1878,  n"  433. 
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de  Tovaire.  Sur  ces  trois  observations,  une  seule  a  trait  à  une  hernie 
pure  de  la  trompe  de  l'ovaire.  La  trompe  et  le  ligament  large  for- 
maient un  pédicule  tordu  deux  fois  sur  lui-même  (obs.  189).  Chez 
les  deux  autres  malades,  l'ovaire  et  la  trompe  cohabitaient  avec 
l'intestin  (obs.  210,  54).  Nous  n'avons  donc  rencontré  dans  notre 
enquête  que  cinq  cas  de  hernies  ovariques  ou  tubo-ovariques. 

Lésions  du  testicule. 

Nous  devons  enfin  signaler,  après  Ferré,  qui  les  a  très  complète- 
ment étudiées,  les  lésions  du  testicule.  Dans  trois  cas  (obs.  143, 150, 
173),  on  a  signalé  des  hémorragies  au  niveau  des  testicules  et  du 
cordon,  ainsi  que  du  sphacèle  plus  ou  moins  accentué.  Si  dans 
Tobs.  173,  le  testicule  était  simplement  congestionné,  il  était,  dans  le 
cas  de  Wette  (obs.  148),  complètement  gangrené,  et  absolument  noir 
dans  celui  de  Le  Dentu  (obs.  150).  Quelle  est  la  cause  de  ces  phéno- 
mènes de  gangrène?  Dans  une  certaine  mesure,  ils  peuvent  s'ex- 
pliquer par  les  manœuvres  de  taxis,  mais  il  est  possible  aussi  que 
la  constriction  exercée  sur  les  éléments  du  cordon  au  niveau  de 
l'agent  d'étranglement  gênant  la  circulation  veineuse,  puisse  favo- 
riser la  congestion  passive  de  l'épididyme  et  du  testicule. 

IL  —  Hernies  crurales. 

Sur  deux  observations  de  hernie  crurale,  la  première  ayant  trait 
à  une  petite  fille  de  quatorze  mois  (obs.  210),  la  seconde,  à  une  petite 
fille  de  vingt  et  un  mois  (obs.  228),  nous  ne  pouvons  baser  une 
sérieuse  étude.  Qu'on  nous  permette  cependant  de  faire  observer 
que  dans  le  premier  cas,  on  aperçut  l'ovaire  et  la  trompe  très  con- 
gestionnés, ainsi  que  le  ligament  large. 

IIL  —  Hernies  ombilicales. 

Dans  les  quatorze  observations  de  hernies  ombilicales  étranglées 
qui  figurent  dans  notre  statistique  ^  nous  en  trouvons  cinq  qui  ne 
sont  pas  assez  explicites  pour  que  nous  puissions  reconnaître  à 
quelle  variété  elles  appartenaient,  mais  il  nous  parait  que  les  neuf 
autres  cas  fournissent  assez  nettement  trois  hernies  ombilicales  de 
la  période  fœtale  (obs.  106, 109,  219)  et  cinq  hernies  ombilicales  du 
nouveau-né  (obs.  44,  121, 122, 131, 137). 

Le  contenu  était  constitué,  pour  les  hernies  ombilicales  de  la 

i.  Observations  44,  46,  53,  93,  106,  108,  109,  110,  116,  121,  122,  132,  137,  219. 
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période  fœtale,  deux  fois  par  Tiléon,  le  caecum  et  Tappendice.  Quant 
aux  six  observations  de  hernies  du  nouveau-né,  elles  contenaient 
une  fois  le  cascum  et  le  côlon  ascendant,  une  fois  Tintestin  grêle 
avec  une  frange  épiploïque,  et  trois  fois  l'intestin  grêle  seul.  Dans 
un  cas,  le  contenu  de  la  hernie  n'est  pas  mentionné.  On  voit  que 
dans  les  hernies  ombilicales  comme  dans  les  hernies  inguinales,  la 
présence  du  caecum  et  de  l'appendice  est  fréquente  (33  fois  sur 
100  cas). 

VI.  —  Symptomatologie. 

Sommaire.  —  Selles  sanglantes,  rétention  d'urine. 

Ce  serait  dépasser  les  limites  de  notre  sujet,  et  l'augmenter  d'un 
surcroît  inutile,  que  de  décrire  les  symptômes  qui  caractérisent 
l'étranglement  herniaire  chez  le  nourrisson,  ces  symptômes  n'étant 
pas  sensiblement  différents  de  ceux  qu'on  observe  chez  l'adulte. 
Nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  qu'au  point  de  vue  de  la 
symptomatologie,  les  cas  que  nous  avons  rassemblés  peuvent  être 
divisés  en  deux  catégories  :  à  la  première  appartiennent  les  hernies 
présentant  le  tableau  clinique  bien  connu  de  Tétranglement  her- 
niaire ;  à  la  seconde,  les  observations  d'appendicite  herniaire. 

On  sait  que  dans  l'appendicite  herniaire,  l'arrêt  des  matières  et  des 
gaz  n'est  pas  absolu  et  que  des  phénomènes  inflammatoires  pouvant 
aller  jusqu'à  la  suppuration  apparaissent  au  niveau  du  scrotum. 
Cette  division  en  deux  grandes  catégories  indique  suffisamment 
l'évolution  clinique  des  hernies  étranglées  du  nourrisson,  si  nous 
ajoutons  quelques  considérations  sur  deux  symptômes  rarement 
observés  chez  l'adulte,  nous  voulons  parler  des  selles  sanglantes  et 
de  la  rétention  d'urine. 


Selles  sanglantes. 

Voici  les  faits  :  quatre  observations  mentionnent  des  hémorragies 
intestinales.  Dans  l'observation  171,  hernie  de  l'intestin  grêle, 
Havemann  a  signalé  des  selles  sanglantes,  sans  indiquer  si  ces 
selles  survinrent  avant  ou  après  l'opération.  Dans  une  seconde 
observation  (173),  ayant  trait,  elle  aussi,  à  une  hernie  de  l'intestin 
grêle,  Havemann  nous  dit  qu'une  quantité  notable  de  sang  fut 
émise  par  Tanus  pendant  les  quatre  jours  qui  précédèrent  l'inter- 
vention chirurgicale  et  que  ces  évacuations  sanglantes  ne  reparu- 
rent plus  après  la  kélotomie.  Gooch,  chez  un  enfant  de  dix  semaines 
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atteint  d'un  étranglement  qui  se  termina  heureusement  et  sans 
intervention  par  un  abcès  stercorai  et  un  anus  contre  nature,  a 
observé  pendant  huit  ou  neuf  jours  des  selles  sanglantes  (obs.  1). 
Enfin,  Tietze  (obs.  185)  a  observé  de  la  diarrhée  avec  selles  sangui- 
nolentes le  lendemain  d'une  kélotomie. 

En  résumé,  ces  hémorragies  ont  été  observées  avant  et  après  la 
kélotomie.  KukulaS  qui  a  sérieusement  étudié  ce  symptôme,  ne 
s'occupe  pas  des  hémorragies  survenant  avant  la  kélotomie  et  ne 
décrit  que  les  hémorragies  apparaissant  peu  de  temps  après  la 
réduction  soit  par  le  taxis,  soit  par  la  kélotomie.  Il  est  probable  que 
les  hémorragies  précoces  sont  sous  la  dépendance  de  phénomènes 
congestifs,  dilatations  vasculaires  et  ruptures  capillaires,  la 
muqueuse  intestinale  voisine  de  la  striction  étant  vivement  conges- 
tionnée, même  en  dehors  du  point  étranglé  et  du  côté  du  bout  infé- 
rieur, tandis  que  les  hémorragies  post-opératoires  et  tardives 
sont  causées  par  la  chute  et  l'élimination  de  petites  eschares 
muqueuses.  On  ne  saurait  à  juste  titre  incriminer  les  violences  du 
taxis  que  dans  les  cas  où  le  taxis  a  réussi  ;  en  effet,  si  le  taxis  échoue, 
on  ne  comprend  pas  qu'il  ait  pu  faire  passer  du  sang  dans  le  bout 
inférieur,  alors  qu'il  a  été  impuissant  à  rétablir  la  circulation  des 
gaz. 

RÉTENTION  d'urine. 

La  rétention  d'urine  a  été  mentionnée  dans  deux  observations 
(191  et  200);  nous  ne  pouvons  donc  mettre  en  doute  l'existence  de 
ce  symptôme  et  nous  devions  le  signaler.  Mais  il  n'a  pas,  à  notre  avis, 
une  grande  valeur;  nombreuses,  en  eflet,  sont  les  affections  et  les 
interventions  chirurgicales  qui,  sans  intéresser  l'appareil  urinaire, 
peuvent  déterminer  de  la  rétention  d'urine.  Ajoutons  qu'en  présence 
d'un  nourrisson  atteint  d'étranglement  et  qui  n'urine  pas,  on  ne 
doit  pas  se  hâter  de  conclure  à  la  rétention  et^qu'il  est  prudent  de 
se  demander  s'il  n'y  a  pas  anurie,  l'anurie  ayant  été  constatée  dans 
certaines  formes  graves  d'étranglement  herniaire. 

Terminons  ce  court  paragraphe  de  symptomatologie  en  disant 
que  chez  un  enfant  porteur  de  deux  hernies,  l'étranglement  peut  se 
produire  presque  au  même  moment  dans  les  deux  hernies.  Nous  ne 
connaissons  à  la  vérité  qu'un  cas  (obs.  102)  dans  lequel  l'étrangle- 
ment se  produisit  à  droite  et  à  gauche,  non  pas  exactement  au  même 
moment,  mais  à  huit  heures  de  distance. 

1.  Kukula.  Étiologie  des  entérorragies  consécutives  à  V étranglement  des  hernies 
{Ann.  de  la  Soc,  belge  de  Chir.,  déc.  1899). 
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VIL  —  Pronostic. 

Sommaire.  —  Un  assez  grand  nombre  de  hernies  étranglées  de  Tenfance  ne 
peuvent  être  guéries  que  par  la  kélotomie.  —  MorlaHté  de  la  kélotomie  chez 
le  nourrisson.  —  La  kélotomie  est  moins  grave  que  chez  TaduUe.  —  La  gra- 
vité de  la  kélotomie  varie  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie  suivant 
l'âge  du  nourrisson.  —  Rapport  entre  la  mortalité  opératoire  et  la  durée  de 
l'étranglement.  —  L'appendicite  herniaire  est  plus  grave  que  l'entérocële 
étranglée.  —  Pour  établir  le  pronostic,  il  faut  non  seulement  se  baser  sur 
Tétat  local,  mais  aussi  sur  l'état  général,  qui  a  une  grande  importance. 


Un  assez  grand  nombre  de  hernies  de  l'enfance  ne  peuvent 

être  guéries  que  par  la  kélotomie. 

Il  ne  serait  pas  juste  d'établir  le  pronostic  des  hernies  étranglées 
chez  le  nourrisson  en  ne  se  basant  que  sur  les  observations  rapportées 
dans  ce  travail,  car  plusieurs  faits  de  guérison  par  le  taxis  n'ont 
sans  doute  pas  été  publiés,  et  quelques  cas  connus,  peu  nombreux 
à  la  vérité,  ont  été  éliminés  comme  ne  donnant  pas  une  garantie 
suffisante  de  Texistence  de  l'étranglement.  Nous  devons  du  reste  tenir 
grand  compte  de  l'opinion  des  chirurgiens  très  autorisés  qui  consi- 
dèrent ces  hernies  comme  moins  graves  que  celles  de  l'adulte.  Nous 
admettons  cette  bénignité  relative,  que  nous  avons  déjà  cherché  à 
expliquer,  mais  nous  pensons  que  cette  bénignité  a  été  exagérée. 
On  ne  saurait  affirmer  la  guérison  constante  de  ces  hernies  par  le 
taxis,  alors  que  nous  connaissons  232  observations  où  la  kélotomie 
fut  jugée  nécessaire.  Peut-être  pourrait-on  objecter  que  plusieurs, 
parmi  ces  232  opérés,  auraient  pu  guérir  par  le  taxis;  nous  ne  le 
pensons  pas;  car  il  est  permis  de  supposer  que  le  taxis  a  toujours 
précédé  la  kélotomie.  Si  du  moins  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse 
pour  un  certain  nombre  de  cas,  c'est  une  certitude  pour  d'autres 
observations  dans   lesquelles   il  est   nettement  spécifié   que   les 
manœuvres  du  taxis  furent  impuissantes.  L'observation  7  nous 
dit,  sans  autre  détail,  que  le  taxis  fut  insuffisant.  Quatre  observa- 
tiens  (191, 198,  203,  211)  nous  apprennent  que  le  taxis  fut  fait  sous 
l'anesthésie.  Dans  un  cas  (obs.  190),  il  y  eut  trois  tentatives  de  taxis; 
dans  deux  observations  (140, 163),  un  vigoureux  taxis  produisît  des 
sufTusîons  sanguines  et  peut-être  la  gangrène  du  testicule  qui 
furent  trouvées  au  cours  de  la  kélotomie.  Voilà  donc  un  premier 
point  indiscutable  :  un  assez  grand  nombre  de  hernies  étranglées  de 
Tenfance  ne  peuvent  être  guéries  que  par  la  kélotomie.  Il  nous  reste 
à  nous  demander  quels  sont  les  résultats  de  cette  opération  au  cours 
des  deux  premières  années  de  la  vie. 
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Mortalité  de  la  kélotomie  chez  le  nourrisson. 
La   kélotomie   est   moins   grave   que   chez   l'adulte. 

Avant  d'indiquer  ]a  mortalité  globale,  consécutive  à  la  kélotomie 
pratiquée  chez  le  nourrisson,  mortalité  établie  sur  tous  les  cas  que 
nous  avons  recueillis,  aussi  bien  sur  les  cas  appartenant  à  la 
période  antiseptique  que  sur  les  observations  qui  lui  sont  anté- 
rieuresy  nous  devons  indiquer  la  gravité  de  la  même  opération 
chez  Tadulte,  gravité  calculée  dans  les  mêmes  conditions.  Pye 
Smith  ^  a  trouvé  dans  le  relevé  des  hôpitaux  anglais  une  mortalité 
de  43  p.  100,  Southam  •,  44,7,  p.  100,  Reichel  ',  25  p.  100,  SchmidtS 
27,4,  Hagedorn»,  13,  Schede%  Nussbaum^  35,8,  Konig»,  12,7.  En 
tenant  compte  de  tous  les  résultats  basés  sur  des  observations 
anciennes  et  récentes,  on  arrive  au  chiffre  moyen  de  25,94  p.  100 
comme  mortalité.  Or,  le  chiffre  indiquant  la  mortalité  chez  le  nour- 
risson, chiffre  basé  sur  notre  statistique  intégrale,  est  de  23  p.  100. 
La  mortalité  de  la  kélotomie  serait  donc  un  peu  moindre  dans  les 
deux  premières  années  de  la  vie.  Mais  ces  chiffres  faussés  par  la 
mortalité  plus  grande  des  interventions  non  aseptiques  n'indiquent 
pas  la  mortalité  actuelle  de  la  kélotomie.  Cari  Stern,  se  basant  sur 
733  cas,  évalue  la  mortalité  de  la  kélotomie  chez  l'adulte,  pendant  la 
période  antiseptique,  à  18,9  p.  100.  Voyons  si,  chez  le  nourrisson, 
le  nombre  des  morts  postopératoires  a  diminué  dans  la  même  pro- 
portion sous  rheureuse  influence  des  découvertes  de  Pasteur.  Nous 
avons  à  cet  effet  divisé  nos  observations  en  deux  groupes  correspon- 
dant à  des  périodes  distinctes  : 

1*  Observations  de  la  période  préantiseptique  (1767  à  1885); 

2''  Observations  de  la  période  antiseptique  (1885  à  1901). 

Il  nous  a  été  facile  de  constater  que  la  mise  en  œuvre  des 
méthodes  antiseptique  et  aseptique  a  notablement  abaissé  le  taux  de 
la  mortalité  postopératoire.  En  effet,  cette  mortalité  qui  s'élève  à 
32  p.  100  dans  les  observations  parues  de  1768  à  1885,  s'abaisse  à 
11,4  p.  100  dans  les  cas  qui  ont  été  opérés  de  1885  à  1901. 

i.  Pye  Smith,  British  med,  Journ,,  octobre  1885. 

2.  Soulham,  The  Lancet,  28  novembre  1891. 

3.  Reichel,  Die  Lehre  von  der  Bruckeln-Klemmung,  1886. 

4.  Schmidt,  XW  Congrès  de  Chirurgie  allemande. 

5.  Hagedorn,  cf.  Ha>s,  /.  c. 

6.  Schede,  cité  par  Cari  Stern,  Thèse  allemande  déjà  citée. 

7.  Nussbaum,  Annalen  de  Munchener  Krankenhaùser,  1885-89. 

8.  Kônig,  cf.  Gr&ser.  Die  Unterleisbrilch.  Wiesbaden,  1890. 
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La  gravité  de  la  kélotouie  varie  dans  les  deux 
prëuièbes  années  de  la  vie  suivant  l'âge  du  nourrisson. 

Nous  devions  nous  demander  si  pendant  le  cours  des  deux  pre- 
mières années  de  la  vie,  la  kélolomie  offre  les  mêmes  chances  de 
succès  quel  que  soit  l'Age  du  malade.  Il  nous  semblait  a  priori  que 
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l'intervenlion  devait  être  d'autant  pius  grave  que  le  sujet  était  plus 
jeune  et  par  suite  moins  résistant.  Nous  avons,  pour  élucider  ce 
point  particulier,  établi  le  tableau  et  le  graphique  ci-joints,  indiquant 
la  mortalité  de  la  kélotomie  de  trois  en  trois  mois.  Leur  examen 
nous  montre  que  cette  mortalité  est  surtout  élevée  pendant  les 
trois  premiers  mois  de  la  vie;  elle  diminue  de  trois  mois  à  six  mois 
pour  augmenter  faiblement  du  sixième  au  neuvième  mois;  elle 
s'abaisse  ensuite  très  notablement  du  dixième  au  quinzième  mois  et 
devient  nulle  du  quinzième  au  dix-huitième.  Cette  diminuUon  de 
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la  mortalité  peut  être  expliquée  par  l'hypothèse  que  nous  avons 
émise  (augmentation  de  la  résistance  avec  Tàge  du  nourrisson). 
Mais,  du  dix-huitième  au  vingt-quatrième  mois,  le  taux  de  la  mor- 
talité s'élève  si  nettement  qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  prendre  en 
considération  cette  notable  aggravation.  Nous  ne  pouvons  pour 
l'expliquer  que  proposer  une  seconde  hypothèse  :  de  dix-huit  mois 
à  deux  ans  les  enfants  présentent  une  moindre  résistance  au  trau- 
matisme chirurgical  par  suite  de  révolution  dentaire.  Il  est  en  effet 
admis  que  si  cette  évolution  dentaire  ne  constitue  pas  en  elle-même 
une  maladie,  elle  diminue  cependant  de  façon  notable  la  résistance 
de  l'individu.  C*est  aussi  l'âge  où  les  enfants  sont  sevrés  et  où  ils 
sont  souvent  atteints  de  gastroentérite. 

Mortalité  suivant  l'Age  des  opérés,  de  trois  mois  en  trois  mois. 
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Rapport  entre  la  mortalité  opératoire  et  la  durée 

DE  l'étranglement. 

Il  était  permis  de  supposer  que  les  cas  de  mort  devaient  être 
d'autant  plus  nombreux  que  le  début  de  l'étranglement  était  de 
date  plus  ancienne.  L'examen  de  nos  observations  ne  confirme  pas 
cette  supposition.  Nous  voyons  en  effet  que  la  mortalité  la  moins 
élevée,  8,5  p.  100,  s*observe  dans  le  cas  où  la  durée  des  accidents 
varie  de  48  à  60  heures,  tandis  que  le  taux  de  la  mortalité  atteint 
10,5  p.  100  dans  les  douze  premières  heures,  41,6  de  douze  à 
24  heures,  22,7  de  24  à  36  heures,  25  de  36  à  48  heures.  Ces  varia- 
tions, du  reste  considérables,  ne  sont  évidemment  pas  en  rapport 
avec  la  durée  de  Tétranglement;  le  tracé  ci-dessous,  est  absolument 
irrégulier  et  ne  présente  pas  cette  ascension  progressive  que  nous 
observerions  si  la  durée  de  l'étranglement  constituait  un  facteur  de 
gravité.  Ce  n'est  que  de  trois  jours  et  demi  à  quatre  jours  que  cette 
durée  exerce  une  influence  fâcheuse  ;  le  taux  de  la  mortalité  s'élève 
en  effet,  à  ce  moment,  à  50  p.  100. 
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La  seule  hypothèse  que  nous  puissions  émettre  pour  expliquer  ce 
point  particulier,  est  la  suivante.  Chez  le  nourrisson,  l'étranglement 
étant  moins  serré  que  chez  l'adulte,  les  perforations  se  produisent 
plus  tardivement  et,  pendant  les  trois  premiers  jours,  le  pronostic 
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Fig.  8.  —  Graphiqae  indiquant  le  rapporl  entre  la  mortalité  et  la  darée  de  rélrangiemeuL 


n'est  pas  aggravé  par  la  durée  de  l'étranglement.  C'est  dire  aussi 
que  le  temps  pendant  lequel  la  kélotomie  peut  être  tentée  avec 
d'égales  chances  de  succès  est  plus  prolongé  chez  le  nourrisson 
que  chez  Tadulte. 

Durée  de  l'étranglement. 


i  h.  &  12  h. 
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L*APPENDICITE  HERNIAIRE  EST  PLUS  GRAVE 
QUE  L'ENTÉROCÈLE  ÉTRANGLÉE. 

Malgré  la  fréquence  des  perforations  au  cours  de  l'appendicite 
herniaire,  l'appendicite  ne  donne  pas  une  mortalité  très  considé- 
rable. Elle  atteint  le  chiffre  de  30,7  p.  100,  tandis  que  pour  les 
entérocèles  non  appendiculaires,  la  mortalité  est  de  23,8.  L'appen- 
dicite herniaire  est  donc  plus  grave  que  l'entérocèle  étranglée. 

Pour  établir  le  pronostic,  il  faut  non  seulement  se  baser 
SUR  l'état  local,  mais  aussi  sur  l'état  général 

QUI  A  UNE  TRÈS  GRANDE  IMPORTANCE. 

En  terminant  ce  chapitre,  nous  devons  faire  observer  l'extrême 
importance,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  la  santé  générale  de 
V enfant.  Sur  huit  observations  dans  lesquelles  il  est  spécifié  que 
l'état  général  était  mauvais,  nous  relevons  sept  cas  de  mort,  soit  une 
mortalité  de  87  p.  100.  Cette  effrayante  mortalité,  due  à  une  moindre 
résistance  des  opérés,  a  été  rarement  causée  par  l'empoisonnement 
stercorémique;  le  plus  souvent  elle  résultait  soit  d'une  faiblesse 
congénitale  (enfant  né  avant  terme),  soit  d'une  alimentation  mau- 
vaise et  de  phénomènes  de  gastro-entérite.  Sur  sept  cas  de  mort 
ayant  trait  à  des  enfants  de  santé  générale  précaire,  deux  fois  la 
mort  a  été  causée  par  l'empoisonnement  stercorémique,  mais  dans  les 
cinq  autres  cas,  l'étranglement  était  de  date  récente  (sept  heures, 
sept  à  huit  heures)  et  les  lésions  viscérales  minimes;  dans  trois 
observations,  il  remontait  à  vingt-quatre  heures.  Il  nous  parait 
logique  d'expliquer  alors  la  mort  par  la  faiblesse  générale  de  l'opéré, 
faiblesse  dont  nous  venons  d'indiquer  les  causes  habituelles.  Dans 
deux  de  nos  observations  personnelles  qui  se  sont  terminées  par  la 
mort,  les  sujets  étaient  déjà  très  affaiblis  au  moment  de  l'interven- 
tion. 

VIII.  —  Traitement. 

Sommaire.  —  Procédés  paraissant  favoriser  la  réduction  par  le  taxis.  —  Adhé- 
rences charnues  par  glissement.  —  Faut-il,  dans  une  hernie  étranglée,  réséquer 
l'appendice  lorsqu'il  est  sain?  —  L'appendicite  herniaire  réclame  une  inter- 
vention immédiate. 

Point  n'est  besoin  de  donner  ici  le  manuel  opératoire  du  taxis  et 
de  la  kélotomie  complétée  par  la  cure  radicale.  Il  serait  oiseux  de 
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rappeler  les  divers  temps  de  cette  intervention  parfaitement  réglée. 
La  kélotomie  sans  ouverture  du  sac,  dont  nous  rapportons  quelques 
observations,  est  aujourd'hui  universellement  condamnée. 

Qull  nous  soit  permis  de  conseiller,  dans  les  cas  où  Ton  opérera 
des  enfants  intoxiqués  par  la  stercorémie  ou  cachectiques  par  suite 
de  causes  indépendantes  de  la  hernie  elle-même,  d'utiliser  avant  et 
pendant  l'opération  les  merveilleuses  ressources  que  nous  fournis- 
sent les  injections  hypodermiques  d'eau  salée,  et  de  n'opérer  que 
dans  une  salle  et  sur  un  lit  bien  chauffés  et  après  avoir  entouré 
d'ouate  les  membres  inférieurs  et  la  poitrine  de  l'enfant. 

Nous  nous  contenterons  dans  ce  court  chapitre  d'indiquer  après 
d'autres  auteurs  certaines  manœuvres  de  médiocre  importance, 
paraissant  favoriser  la  réduction  par  le  taxis,  de  rappeler  la  con- 
duite à  tenir  en  présence  d'adhérences  charnues  et  de  dire  quelques 
mots,  en  terminant,  sur  le  traitement  de  l'appendicite  herniaire. 

Nous  ne  saurions  apprécier  l'efficacité  des  pulvérisations  d'éther 
ou  des  applications  de  compresses  froides  sur  le  scrotum,  n'ayant 
jamais  employé  ces  procédés  et  ne  connaissant  pas  d'observation 
démonstrative  à  cet  égard. 

On  a  conseillé  (Dowd  *  et  Paget  *),  pour  favoriser  la  réduction  par 
les  manœuvres  de  taxis,  de  placer  l'enfant  dans  un  bain  bien  chaud, 
et  de  maintenir  les  pieds  élevés  pendant  qu'on  exerce  des  pressions 
sur  les  bourses;  pour  les  mômes  raisons,  nous  ne  discuterons  pas 
l'utilité  de  cette  pratique. 

En  règle  générale,  le  taxis  ne  peut  être  efficace  et  sans  danger  que 
s'il  est  pratiqué  sous  l'anesthésie,  avec  une  extrême  douceur,  pen- 
dant quelques  minutes  seulement,  tout  étant  préparé  pour  réduire 
à  ciel  ouvert  si  les  pressions  scrotales  ne  donnent  rien.  Même 
lorsque  le  taxis  permet  de  réduire,  il  reste  très  inférieur  à  la  kélo- 
tomie, car  s'il  supprime  l'étranglement,  il  ne  guérit  pas  la  hernie 
et  il  laisse  un  malade  hors  de  danger  à  la  vérité  pour  le  moment, 
mais  ultérieurement  justiciable  de  la  cure  radicale. 

Adhérences  charnues  par  glissement. 

Si  nous  indiquons  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  d'adhérences 
charnues,  telle  qu'elle  est  généralement  admise  à  l'heure  actuelle, 
c'est  que  ces  adhérences  se  sont  montrées  trois  fois  dans  les  hernies 
qui  nous  intéressent,  et  c'est  aussi  parce  que  nous  connaissons 
deux  observations  dans  lesquelles  les  difficultés  de  réduction  résul- 

1.  Dowd.  Arch,  de  Pédiatrie,  1898,  t.  XV,  p.  251. 

2.  Paget.  Arch.  de  Pédiatrie,  1893,  p.  377. 
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tant  de  ces  adhérences  charnues  ont  été  vaincues  par  une  manœuvre 
qui,  à  notre  avis,  n'est  pas  à  imiter. 

Voici  ce  que  nous  lisons  dans  la  première  de  ces  deux  observa- 
tions qui  appartient  à  Van  Henverswyn  (de  Lille)  :  «  Le  sac  une  fois 
ouvert,  je  vois  dans  sa  totalité  Tintestin  étranglé  et  je  constate  immé- 
diatement que  celui-ci  est  fixé  par  une  adhérence  située  à  la  partie 
postéro-externe  du  collet  et  descendant  dans  le  sac  sur  une  lon- 
gueur d'un  centimètre  et  demi  environ.  Croyant  avoir  affaire  à  une 
production  inflammatoire,  je  me  mets  en  devoir  de  la  sectionner. 
Mais,  à  ce  moment,  l'enfant  se  réveillant  brusquement,  fait  sortir 
dans  un  effort  une  plus  grande  quantité  d'intestin  à  la  partie  infé- 
rieure de  laquelle  apparaît  l'appendice  vermiculaire.  Je  suis  en 
présence  d'une  hernie  csecale.  Ce  que  je  supposais  être  une  adhé- 
rence n'est  autre  que  le  méso-côlon  ascendant  (adhérence  charnue 
naturelle  de  Scarpa).  Je  suis  d'ailleurs  confirmé  dans  mon  opinion 
par  l'apparition  d'une  certaine  longueur  d'iléon.  Je  cherche  à 
réduire  le  caecum  dans  la  cavité  abdominale,  mais,  fixé  par  le  méso- 
côlon à  la  partie  supérieure  du  sac,  il  redescend  aussitôt  qu'on 
l'abandonne  à  lui-même. 

Le  parti  qui,  dans  ce  cas,  me  paraît  être  le  plus  sage,  est  de  libérer 
le  côlon  ascendant  sur  une  certaine  hauteur  en  détachant  son  méso. 
Pour  ce  faire,  je  divise  ce  dernier  avec  les  ciseaux  sur  une  hauteur 
de  2  centimètres  jusque  un  peu  au*dessous  de  l'arête  vive  du  collet. 
Il  a  une  brièveté  excessive;  aussi  lorsqu'il  est  sectionné,  on  voit 
apparaître,  par  suite  de  la  rétraction  du  péritoine,  du  côté  de  l'in- 
testin, la  tunique  musculaire,  du  côté  du  collet,  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal.  Je  rapproche  les  deux  lèvres  du  péritoine  colique 
par  une  suture  au  catgut  commençant  par  en  bas  qui,  arrivée  au 
fond  de  l'entaille,  redescend  sur  le  collet,  de  façon  à  réunir  les  deux 
lèvres  du  péritoine. 

Cette  dernière  manière  d'agir  reporte  au-dessus  du  collet  du  sac 
le  bord  inférieur  du  méso-côlon  et  le  sac,  incomplet  par  suite  de  la 
présence  dans  son  intérieur  de  l'adhérence  charnue,  devient  com- 
plet par  la  disparition  de  cette  dernière,  il  est  alors  aisé  de  refouler 
le  caecum.  Le  malade  guérit.  » 

Le  cas  de  Félizet^  se  rapproche  beaucoup  de  ce  dernier  :  a  Séreuse 
du  sac  extrêmement  mince.  L'appendice  est  relié  au  sac  par  un 
méso  richement  vasculaire;  la  partie  du  caecum  existant  dans  le 
sac,  au-dessous  de  l'appendice,  est  de  plus  de  6  centimètres.  Le 
caecum  est  entouré  partout  d'une  enveloppe  lâche  dans  ses  trois 

1.  Félizct,  p.  395. 
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quarts  antérieurs;  un  méso  lâche  le  fixe  comme  l'appendice  au  sac. 
Ligature  et  excision  du  méso-caecum.  Réduction  facile,  b 

Ces  deux  observations  nous  démontrent  que  la  section  du  méso- 
csecum  sur  une  faible  hauteur  ne  détermine  pas  fatalement  la  gan- 
grène du  segment  intestinal  tributaire  de  la  partie  sectionnée. 
Malgré  ces  deux  succès,  la  conduite  adoptée  par  Yan  Henverswyn 
et  Félizet  ne  nous  parait  pas  devoir  être  conseillée.  Nous  savons 
bien  qu'après  section  on  reconstitue  le  mieux  possible  le  méso  par 
un  surjet  au  catgut,  mais  cette  suture  ne  reconstitue  pas  les  vais- 
seaux qui  ont  été  sectionnés,  et  dès  lors  si  la  section  a  porté  très 
haut,  que  deviendra  l'intestin?  Où  faut-il  s'arrêter  pour  qu'il  ne  se 
gangrène  pas?  Combien  il  est  plus  prudent  de  respecter  cette  adhé- 
rence charnue,  de  libérer  le  sac  largement  et  aussi  haut  que  possible 
sur  toute  la  surface  externe,  principalement  au  niveau  où  s'insère 
le  méso,  en  le  séparant  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  de  sec- 
tionner ce  sac  tout  autour  et  à  un  bon  travers  de  doigt  de  l'insertion 
du  méso,  de  façon  à  laisser  adhérente  au  gros  intestin  une  partie 
du  sac,  et  de  réduire  le  cœcum  en  même  temps  que  ce  lambeau. 

On  pourrait  aussi,  comme  l'a  proposé  JuUiard  (de  Genève)  *,  pour 
les  hernies  non  étranglées,  réséquer  toute  la  portion  adhérente  de 
l'intestin  en  faisant  suivre  cette  entérectomie  d'une  entérorrhaphie 
circulaire.  Cette  conduite  nous  semble  périlleuse.  Elle  présente, 
parmi  plusieurs  inconvénients,  celui  d'augmenter  sensiblement  la 
durée  de  l'opération  ;  or,  nous  avons  cru  remarquer  que,  chez  l'en- 
fant, plus  encore  que  chez  l'adulte,  les  longues  opérations  compor- 
taient un  grave  pronostic. 

Il  serait  enfin  possible,  dans  les  cas  où  il  importerait  de  terminer 
.  au  plus  tôt  la  kélotomie,  de  laisser  en  place  le  cœcum  étranglé  après 
avoir  largement  incisé  l'agent  d'étranglement.  Cette  conduite  opé- 
ratoire permettrait  assurément  de  faire  cesser  pour  le  moment  les 
accidents,  mais  elle  serait  périlleuse  au  point  de  vue  de  l'avenir, 
car  elle  laisserait  persister  une  hernie  irréductible  et  par  suite  sus- 
ceptible de  s'étrangler  de  nouveau. 


Faut-il,  dans  une  hernie  étranglée,  réséquer 

l'appendice  lorsqu'il  EST  SAIN? 

Nous  devons  nous  demander  s'il  faut  réséquer  l'appendice  dans  le 
cas  où  cet  organe  non  enflammé  et  ne  jouant  aucun  rôle  pathogé- 
nique  dans  les  phénomènes  d'étranglement,  est  rencontré  dans  une 

i.  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895,  p.  453. 
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hernie  étranglée.  Cette  éventualité  se  présente  assez  souvent.  On  se 
basera,  dans  ce  cas  particulier,  sur  l'état  général  de  Tenfant.  Si  les 
forces  du  malade  permettent  de  prolonger  l'opération,  il  y  a  avan- 
tage à  enlever  préventivement  l'appendice;  si  au  contraire,  on  opère 
un  enfant  dont  la  santé  générale  est  altérée,  il  importe  d'aller  aussi 
vite  que  possible  et  de  ne  faire  que  les  manœuvres  nécessaires  pour 
supprimer  les  accidents  d'étranglement. 

L'appendicite  herniaire  réclame  une  intervention  immédiate. 

Lorsqu'une  appendicite  herniaire  est  diagnostiquée,  il  faut  opérer 
sans  tarder.  Assurément,  dans  l'appendicite  herniaire  comme  dans 
l'appendicite  intra-abdominale,  la  guérison  spontanée  est  possible, 
par  résolution  si  l'inflammation  appendiculaire  est  légère,  par  sup- 
puration et  fistule  pyo-stercorale  chez  les  malades  plus  gravement 
atteints.  Mais  même  lorsqu'on  est  en  présence  de  ces  deux  éventua- 
lités favorables,  on  ne  doit  pas  oublier  que  les  sujets  ainsi  momen- 
tanément soulagés  devront  être  opérés  dans  la  suite,  soit  à  cause 
d'une  récidive,  soit  pour  tarir  une  fistule  scrotale.  Aussi,  il  nous 
paraît  plus  sage  de  ne  pas  compter  sur  ces  guérisons  fort  précaires 
et  fort  rares,  et  nous  pensons  que,  dès  que  le  diagnostic  d'appendi- 
cite herniaire  est  nettement  établi,  il  faut  opérer.  Inutile  df'indiquer 
le  manuel  opératoire  de  l'appendicite  herniaire  ;  il  peut  être  ainsi 
résumé  :  faire  l'opération  de  l'appendicite  dans  le  sac  herniaire 
débridé. 

CONCLUSIONS. 

1°  L'étranglement  herniaire  est  rare  chez  le  nourrisson;  il  n'est 
point  exceptionnel,  notre  statistique  composée  de  232  observations 
indiscutables  le  démontre. 

2'  La  rareté  des  accidents  d'étranglement  peut  être  expliquée  par 
la  faible  résistance  des  tissus  qui  constituent  le  tunnel  occupé  par  les 
viscères  hernies  (collet  du  sac,  anneaux  naturels). 

3'*  Dans  les  hernies  étranglées  du  nourrisson,  les  hernies  appendi- 
culaires  et  cœco-appendiculaires  sont  très  fréquentes. 

4°  Les  symptômes  diffèrent,  dans  une  faible  mesure  à  la  vérité, 
suivant  qu'on  a  affaire  à  une  entérocèle  étranglée  ou  à  une  appendi- 
cite herniaire. 

5''  La  mortalité  de  la  kélotomie  est  un  peu  moindre  dans  les  deux 
premières  années  de  la  vie  que  chez  l'adulte. 

6**  Chez  le  nourrisson,  l'étranglement  étant  moins  serré,  le  temps 
pendant  lequel  la  kélotomie  peut  être  tentée  avec  succès  est  plus 
prolongé  que  chez  l'adulte. 
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70  L'appendicite  herniaire  est  plus  grave  que  l'entérocèle  étranglée. 
S"*  Il  faut,  au  point  de  vue  du  pronostic,  tenir  le  plus  grand  compte 
de  la  santé  générale  de  Tenfant. 
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Du  23  avril  au  14  mai  1902. 

De  Vobstacle  au  passage  des  matières  intestinales  siégeant  à  CangU  gauche 
du  côlon  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Leoubu  a  observé,  chez  une  femme  qu'il  avait  opérée  la  veille  pour 
un  kyste  de  Tovaire,  des  phénomènes  non  douteux  d'occlusion  intestinale. 
Il  pensa  qu^une  anse  d'intestin  devait  adhérer  au  pédicule  et  rouvrit  le 
ventre.  Il  n'en  était  rien,  et  l'obstacle  siégeait  au  niveau  de  l'angle  gauche 
du  côlon.  A  ce  niveau  il  y  avait,  ainsi  que  l'autopsie  permit  de  s'en  rendre 
un  compte  très  exact,  une  bride  vasculaire  du  péritoine  qui  allait  du  liga- 
ment suspensenr  de  l'angle  colique  jusqu'au  méso-côlon  transverse.  Cette 
bride  était  peu  serrée,  le  côlon  passait  librement  au-dessous  d'elle,  et 
elle  ne  faisait  obstacle  que  lorsqu'on  exerçait  une  traction  sur  sa  partie 
inférieure. 

M.  Reynier  a  été  amené  depuis  fort  longtemps  à  étudier  au  point  de  vue 
clinique  la  chute  du  côlon  transverse,  ayant  pour  effet  de  rendre  plus  aigu 
Fangle  formé  par  ce  dernier  avec  le  côlon  descendant.  Il  attribue  en  effet 
à  cette  chute  du  côlon  le  point  douloureux  que  présentent  souvent  les 
entéro-ptosiques  au  niveau  des  7*  et  8*  côtes,  dans  l'hypocondre  gauche. 

M.  Poirier.  —  Les  lymphatiques  et  l'épithélioma  de  la  langue.  Manuel 
opératoire  de  Vopération  logique, 

M.  Poirier  présente  un  manuel  opératoire  de  l'opération  du  cancer  de  la 
langue  qui  se  propose  de  détruire,  en  même  temps  que  la  lésion  elle-même, 
les  voies  lymphatiques  par  lesquelles  l'infection  se  propage.  Des  recherches 
anatomiques  récentes  ont  démontré  que  les  lymphatiques  de  la  langue  se 
rendent,  non  seulement  aux  deux  groupes  ganglionnaires  bien  connus  et 
placés,  l'un  vers  la  bifurcation  carotidienne  et  l'autre  vers  le  pôle  antérieur 
de  la  glande  sous-maxillaire,  mais  encore  :  i*'  à  un  ganglion  sous-mental, 
placé  sur  le  mylo-hyoïdien,  immédiatement  en  arrière  du  menton;  2<*  à  on 
ganglion  situé  sur  la  jugulaire  interne,  au  point  où  cette  veine  est  croisée 
par  Tomo-hyoïdien  ;  3*>  à  quelques  petits  ganglions  situés  dans  Tépaisseor 
même  du  corps  charnu  de  la  langue,  au  voisinage  de  l'os  hyoïde.  Enfin,  il 
est  démontré  que  les  lymphatiques  des  deux  côtés  de  la  langue  commu- 
niquent très  largement.  De  là  résulte  que,  pour  être  logiquement  bonoCy 
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Topération  de  tout  cancer  de  la  langue  doit  s*étendre  aux  ganglions  lym- 
phatiques des  deux  côtés. 

H.  Poirier  trace  une  première  incision  longue  de  15  à  20  centimètres 
.  suivant  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoldien  ;  sur  cette  première 
incision  il  fait  tomber  perpendiculairement  une  seconde  incision  commen- 
çant à  un  centimètre  en  dehors  de  la  symphyse  mentonnière  él  rejoignant 
la  première  vers  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Les  deux  lambeaux 
cutanés  ainsi  formés  sont  disséqués,  puis  on  procède  comme  pour  la  liga- 
ture de  la  carotide  externe.  On  reconnaît  les  carotides  et  le  nerf  hypo- 
glosse; on  se  met  en  demeure  d'extirper  la  chaîne  ganglionnaire  qui 
masque  les  vaisseaux.  Ce  curage  fait,  il  est  facile  de  lier  la  linguale  et  la 
faciale  près  de  leur  origine.  On  procède  ensuite  à  Tablation  de  la  glande 
sous-maxillaire,  et  Ton  recherche  avec  soin  les  ganglions  situés  entre  cette 
glande  et  la  face  interne  du  maxillaire  inférieur.  De  même,  entre  la  sym- 
physe mentonnière  et  Tes  hyoïde,  il  faut  rechercher  avec  soin  les  ganglions 
sous-mentaux  qui  peuvent  être  pris.  Enfin,  il  importe  d'explorer,  le  long 
du  bord  supérieur  de  Thyoîde  et  de  sa  grande  corne,  la  face  externe  et 
même  Tépaisseur  de  Fhyoglosse.  Gela  fait,  on  suture  les  plaies  et  Ton 
draine. 

Dans  un  second  temps,  on  recommence  identiquement  la  même  opération 
de  Tautre  côté. 

Le  troisième  temps  consiste  dans  Fablation  large  de  la  tumeur  linguale. 
Pour  cela  on  passe  un  fil  solide  dans  la  partie  antérieure  de  la  langue  pour 
attirer  celle-ci  au  dehors,  et  Ton  coupe,  après  ou  sans  ligature,  les  piliers 
antérieurs  devenus  très  facilement  accessibles.  Cette  section  permet  une 
protraction  considérable  de  l'organe.  Relevant  la  pointe  de  la  langue,  on 
coupe  avec  des  ciseaux  le  frein  et  les  génio-glosses  près  de  leur  insertion 
maxillaire,  en  ménageant  les  génio-hyoldiens.  Dès  lors,  la  langue  protractée 
et  facilement  relevée  soulève  et  étale  le  plancher  de  la  bouche,  et  il  est  facile 
alors  de  dépasser  les  limites  de  la  tumeur  à  grands  coups  de  ciseaux 
donnés  à  distance  dans  les  parties  saines.  On  termine  en  fermant  ou  rétré- 
cissant par  des  sutures  appropriées  la  large  plaie  faite  à  la  langue  et  au 
plancher  buccal. 

M.  Poirier  a  eu  recours  à  ce  procédé  dans  plusieurs  cas,  et  les  résultats 
ont  été  jusqu'à  présent  très  satisfaisants. 

M.  Routier  s'efforce,  dans  toutes  les  opérations  pour  cancer  de  la  langue, 
d'enlever  les  ganglions  mylo-hyoïdiens  et  carotidiens.  Mais  il  estime  qu'il 
^aut  s'abstenir  de  grands  délabrements,  qui  mettent  la  vie  du  malade  en 
danger  ou  rendent  la  guérison  trop  longue.  Cette  pratique  lui  a  donné  des 
résultats  fort  satisfaisants.  Il  a  des  malades  qui  sont  sans  récidive  depuis  plus 
de  neuf  ans.  D'autres  au  contraire,  d'apparence  identique  ont  récidivé 
rapidement.  Il  y  a  dans  ces  épithêliomas  un  facteur  qui  échappe  encore  et 
qui  établit  ces  différences  dans  les  résultats. 

M.  Terrier  a  perdu  toutes  ses  illusions  au  sujet  de  cette  idée  qui  nourrit 
l'espoir  d'écarter  les  récidives  en  faisant  l'ablation  de  tous  les  ganglions  de 
la  région  atteinte.  Cette  conception  a  déjà  fait  faillite  en  ce  qui  concerne 
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Tutérus  et  le  sein.  Il  est  à  craindre  qu'il  en  soit  de  même  pour  la  langue, 
et  M.  Terrier  est  d'autant  moins  disposé  à  suiyre  Texemple  de  M.  Poirier 
que  l'opération  est  aggravée  parfétat  de  septicité  des  liquides  de  la  bouche. 

M.  Reclus  estime  qu'il  y  a  dans  les  épithéliomas  de  trop  grandes  variétés 
pour  qu'on  soit  autorisé  à  établir  un  mode  unique  d*opération.  Il  y  en  a  qui 
paraissent  réellement  peu  graves;  ce  sont  ceux  qui  se  développent  sur  des 
plaques  leucoplasiques.  M.  Reclus  en  a  opéré  beaucoup  en  se  bornant  aune 
extirpation  locale,  et  un  grand  nombre  d'entre  eux  sont  restés  guéris.  Il 
serait  hors  de  saison  de  faire  pour  eux  des  opérations  graves  comme  celle 
de  M.  Poirier. 

M.  Pierre  Delbet  reconnaît  également  qu*il  y  a,  dans  l'évolution  des  can- 
cers de  la  langue,  des  différences  énormes;  les  uns  évoluent  lentement  et 
en  quelque  sorte  d'une  façon  bénigne;  les  autres  évoluent  vite  et  envoient 
rapidement  des  prolongements  lointains.  Mais  comme  il  n'y  a  cliniquement 
aucun  moyen  de  les  reconnaître,  c'est  sur  les  cas  malins  qu'il  faut  régler  les 
interventions.  Or,  les  opérations  contre  les  cancers  n'ont  de  chances  de 
succès  que  si  elles  enlèvent  tous  les  prolongements  lymphatiques  et  gan- 
glionnaires; et  la  tentative  de  M.  Poirier  est  intéressante.  M.  Delbet  ne  se 
sent  néanmoins  pas  porté  vers  cette  opération,  et  cela  en  raison  de  sa  grande 
gravité.  Il  a  vu  autrefois,  chez  Trélat,  des  amputés  de  la  langue  succomber 
très  rapidement,  après  l'opération,  de  syncope  cardiaque.  Ces  morts 
brusques  s'observaient  surtout  dans  le  cas  où  l'acte  opératoire  dépassait  en 
arrière  les  papilles  caliciformes.  M.  Delbet  ne  considère  pas  comme  impos- 
sible qu'elles  soient  dues  à  l'irritation  du  laryngé  supérieur. 

M.  Walthbr  pense  que  ces  accidents  graves  doivent  être  attribués  à  l'in- 
fection de  la  plaie  par  les  liquides  septiques  de  la  bouche  bien  plus  qu'à 
une  irritation  du  nerf  laryngé  supérieur.  Ils  peuvent  être  évités  si  on  assure 
la  complète  évacuation  à  l'intérieur  des  liquides  septiques. 

M.  PicQUÊ.  —  Un  cas  d'kallux  vcUgus. 

M.  Picqué  a  eu  l'occasion  d'intervenir,  chez  un  aliéné  tabétique,  pour  un 
haliux  valgus  très  accentué  et  chez  lequel,  à  la  déviation  du  gros  orteil, 
venaient  s'ajouter  des  déviations  des  os  du  pied,  déviations  portant  surtout 
sur  le  métatarsien  et  le  premier  cunéiforme  et  donnant  lieu  à  un  change- 
ment de  forme  générale  du  pied  caractérisé  par  son  élargissement  et  par 
un  affaiblissement  de  la  voûte  plantaire.  L'examen  clinique  permit  de 
constater  qu'il  n'existait  aucune  augmentation  de  volume  de  la  tête  méta- 
tarsienne, et  la  déviation  paraissait  produite  par  une  rétraction  des  abduc- 
teurs du  pouce.  Il  n'y  avait  aucune  apparence  de  lésions  articulaires,  ce 
qui  fut  d'ailleurs  vérifié  au  cours  de  l'intervention.  Celle-ci  a  été  pratiquée 
de  la  façon  suivante.  Dans  un  premier  temps  on  pratique  à  la  plante  du 
pied  une  longue  incision  de  10  centimètres.  Insinuant  un  bistouri  bou- 
tonné le  long  de  la  face  interne  du  premier  métatarsien,  on  sectionne  la 
corde  formée  par  les  obliques  le  long  de  la  face  latérale  externe  de  l'arti- 
culation métatarso-phalangienne.  On  obtint  de  suite  le  redressement  du 
gros  orteil  par  la  réduction  de  la  luxation.  Pour  maintenir  le  gros  orteil 
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en  place  on  désinséra  le  tendon  de  Textenseur  dont  on  transplanta  Tinser- 
tion  sur  la  face  latérale  externe  de  la  première  phalange.  Pois  on  plissa 
avec  un  surjet  de  catgut  le  ligament  latéral  interne  très  distendu  de  cette 
articulation.  Le  résultat  fut  parfait;  il  s*est  maintenu.  Il  s'agit  donc,  dans 
ce  cas,  d*une  pathogénie  anormale  de  Thallux  valgus,  puisque  la  déviation 
était  le  fait  exclusivement  de  la  rétraction  de  Tabducteur  oblique.  Peut- 
être  trouverait-on  cette  lésion  plus  fréquente,  si  Tattention  se  portait  par- 
ticulièrement sur  elle. 

M.  KiRMissoN  estime  que  le  cas  de  M.  Picqué  est  une  exception  ;  il  ne 
s*agit  pas  de  Thallux  valgus  vulgaire,  mais  d'une  altération  complexe  chez 
un  tabétique.  Dans  Thallux  valgus  habituel,  la  lésion  gît  tout  entière  sur  la 
tète  du  métatarsien»  et  Topération  doit  porter  sur  cette  tète. 

M.  Retnier  pense  également  qu'il  s'agit,  dans  le  cas  de  M.  Picqué  de 
troubles  trophiques  chez  un  tabétique,  troubles  ayant  porté  à  la  fois  sur 
les  os  et  les  muscles. 

M.  Gérota.  —  Ganglions  lymphatiques  prévésicaux. 

Rapport  de  M.  Bazy. 

M.  Bazy  présente  un  rapport  sur  une  note  qui  a  pour  but  de  signaler 
que  des  recherches  anatomiques  lui  ont  permis  de  décrire  et  figurer  les 
ganglions  lymphatiques  de  la  cavité  de  Retzius,  que  M.  Bazy  a  rencontrés 
modifiés  pathologiquement  au  cours  d'interventions  dans  cette  région. 
M.  Gérota  les  décrit  dans  la  paroi  vésicale,  accolés  à  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie.  M.  Bazy  les  a  trouvés  indépendants  de  cette  paroi. 

A  cette  occasion,  M.  Bazy  signale  un  ganglion  lymphatique  qu'il  a  trouvé 
sur  la  face  latérale  droite  du  pénis,  vers  la  racine,  en  même  temps  qu'un 
ganglion  prépubien  ;  ces  ganglions  accompagnaient  un  épithélioma  du  gland. 

M.  KiRMissoN.  —  Pente  cangffnitale  de  la  narine  droite  chez  une  fillette  de 
deux  ans. 

Il  s'agit  d'un  fait  unique,  dont  M.  Kirmisson  n'a  pu  trouver  d'autre 
exemple  dans  la  littérature  médicale.  L'enfant  portait  au  niveau  de  la 
narine  droite  une  fente  qui,  dans  son  ensemble,  affectait  la  forme  d'un 
triangle  à  base  inférieure.  Cette  fente  pouvait  se  décomposer  en  deux  par- 
ties, une  inférieure  plus  large  et  une  supérieure  étroite,  qui  se  portait  obli- 
quement vers  l'angle  interne  de  l'œil.  En  même  temps  la  base  du  nez  pré- 
sentait un  épaississement  considérable,  portant  uniquement  sur  les  parties 
molles.  Il  n'y  avait  pas  d'autre  malformation. 

Pour  procéder  à  la  réparation,  M.  Kirmisson  a  circonscrit  avec  le  bistouri 
l'aile  du  nez  et  lui  a  imprimé  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son 
pédicule  ;  il  Ta  appliquée  ensuite  sur  la  cloison  des  fosses  nasales  préa- 
lablement avivée.  La  perte  de  substance  ainsi  créée  fut  comblée  par  une 
simple  suture  des  tissus  facilement  amenés  au  contact. 

M.  QnÉNU.  —  De  Vadénopathie  mésentérique  dans  les  appendicites  aiguës 
toxi'infectieuses . 
Une  des  formes  aiguës  de  l'appendicite,  dont  le  pronostic  soit  le  plus 
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grave  et  qui  en  moins  de  vingt-quatre  heures  donnent  lieu  à  ces  septicé- 
mies péritonéales  toxi-putrides  au-dessus  de  toute  thérapeutique  chirur- 
gicale, c'est  Tappendicite  infectieuse  et  gangreneuse.  Il  importe  donc 
d'étahlir  son  diagnostic  aussitôt  que  possible.  M.  Quénu  a  eu  l'occasion 
d'observer  et  d'opérer  un  cas  de  ce  genre  dès  les  premières  heures,  et  son 
attention  a  été  appelée  sur  un  signe  qu'il  considère  comme  très  important. 
Il  s'agissait  d'une  gangrène  primitive  de  l'appendice.  A  l'exploration  du 
ventre,  l'enfant  présentait  une  douleur  excessivement  vive  dans  tout  le  côté 
droit  avec  défense  musculaire  ;  le  ventre  était  encore  douloureux  sur  la 
ligne  médiane  au  niveau  de  l'ombilic,  au-dessus  de  lui,  et  jusque  vers  Thjpo- 
gastre  ;  de  la  sensibilité  vive  se  constatait  encore  au  niveau  du  droit  gauche 
de  l'abdomen,  mais  le  flanc  gauche  était  tout  k  fait  indolore  à  la  pression. 
Or,  au  cours  de  Topération,  on  fut  frappé  par  l'existence  d'énormes  gan- 
glions allongés,  tuméfiés,  non  indurés,  rouges,  occupant  non  seulement 
l'angle  iléo-cœcal,  mais  le  mésentère  jusque  vers  la  colonne  vertébrale.  Or, 
M.  Quénu  pense  qu'il  faut  établir  une  relation  entre  la  zone  douloureuse  à 
la  pression  et  l'existence  des  ganglions.  Il  estime  qu'une  appendicite  viru- 
lente d'emblée  a  des  chances  d'infecter  profondément  les  ganglions  qui 
reçoivent  ses  lymphatiques;  l'extension  précoce  de  l'adénopathie  donna  en 
quelque  sorte  la  mesure  de  cette  toxicité,  et  l'extension  de  la  douleur  à 
une  époque  où  il  ne  saurait  être  question  de  participation  du  péritoine  à 
l'infiammation  est  le  témoignage  accusateur  de  cette  adénopathie. 

M.  Walther  est  tout  disposé  à  admettre  l'importance  des  infections  lym- 
phatiques dans  les  appendicites  infectieuses  et  gangreneuses;  mais  il  n'at- 
tribuerait pas  une  valeur  absolue  au  signe  apporté  par  M.  Quénu.  Il  a 
observé  cette  traînée  douloureuse  vers  la  colonne  vertébrale  dans  des  cas 
d'appendicite  simple,  et  il  cite  des  observations  d'appendicite  gangreneuse 
dans  lesquelles  cette  douleur  a  fait  défaut. 


M.  Ghaput.  —  Indications  respectives  de  la  eocaïnisation  locale^  de  la  rodkt- 
cocainisation  et  de  Vanesthésie  générale. 

9f .  Chaput  fait  une  communication  sur  les  indications  respectives  de  la 
eocaïnisation  locale,  de  la  rachi-cocaînisation  et  de  l'anesthésie  générale, 
et  résume  ses  idées  dans  les  conclusions  suivantes  : 

La  eocaïnisation  locale  parait  être,  avec  le  chloréthyle  en  inhalations,  le 
procédé  de  choix  pour  les  petites  opérations.  Elle  est  indiquée,  lorsqu'elle 
est  possible,  chez  les  malades  qui  redoutent  l'anesthésie  générale,  et  chez 
les  diathésiques  Elle  est  applicable  aux  cures  radicales  de  hernies,  aux 
laparotomies  superficielles  et  à  beaucoup  d'autres  opérations  assez  impor- 
tantes. Elle  est  contre-indiquée  chez  les  enfants,  chez  les  gens  émotifs,  et 
pour  les  opérations  compliquées. 

La  rachi-cocaïnisation  est  la  méthode  de  choix  pour  les  opérations  sur 
les  membres  inférieurs,  l'anus,  le  rectum,  les  organes  génito-urinaires  de 
Thomme  et  de  la  femme.  Elle  est  applicable  aux  laparotomies  superficielles 
et  aux  hernies.  Elle  est  indiquée  pour  les  opérations  sur  le  thorax  et  les 
laparotomies  difficiles,  quand  Taneslbésie  générale  est  dangereuse. 
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L'anesthésie  générale  est  seule  possible  pour  les  enfants,  les  émotifs  et 
pour  les  opérations  compliquées.  Elle  est  la  méthode  de  choix  pour  les 
opérations  moyennes  et  grandes,  de  la  zone  supra-pelvienne,  chez  les 
individus  bien  portants.  Elle  est  contre-indiquée  chez  les  peureux  et  dans 
les  mauvais  états  généraux. 

M.  HouzEL  (de  Boulogne).  —  Déchirure  de  la  veine  cave  inférieure  au  cours 
(Tune  néphrectomie  pour  volumineuse  et  vieille  pyonéphrose.  Ligature,  Gué^ 
rison. 

Il  s*agit  d*une  femme  de  trente-six  ans  chez  laquelle  M.  Houzel  avait 
pratiqué  une  néphrotomie  pour  une  pyonéphrose  du  rein  droit,  un  an 
auparavant,  et  qui,  par  négligence,  avait  laissé  la  ûstule  se  refermer  et  la 
pyonéphrose  se  reproduire.  Quand  M.  Houzel  la  revit,  un  an  après  la  pre- 
mière intervention,  il  se  décida  à  extirper  la  poche  rénale.  Cette  néphrec- 
tomie fut  extrêmement  laborieuse  par  le  fait  des  adhérences  de  la  poche 
au  péritoine  et  aux  organes  voisins.  Dans  le  mouvement  de  bascule  qui  fut 
fait  pour  luxer  la  tumeur  rénale  en  dehors,  la  veine  cave  inférieure  fut 
déchirée  sur  une  étendue  d'un  centimètre  environ.  M.  Houzel  plaça  sur  le 
vaisseau  une  double  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  déchirure.  La 
malade  guérit. 

M.  Mignon.  —  Subluxation  du  pubis  gauche  et  rupture  totale  de  Vurètre 
membraneux. 

Il  s'agit  d'un  cavalier  qui,  dans  une  chute  de  cheval,  fut  pris  entre  le  sol 
et  le  cheval.  Les  phénomènes  qu'il  présenta  firent  croire  à  l'existence  d'une 
fracture  du  bassin  avec  rupture  extra-péritonéale  de  la  vessie.  Mais  l'inter- 
vention, pratiquée  vingt  et  une  heures  après  l'accident,  montra  qu'il  s'agis- 
sait non  d'une  fracture  du  bassin,  mais  d'une  subluxation  du  pubis  à 
gauche  avec  intégrité  de  la  vessie,  mais  rupture  complète  de  l'urètre 
membraneux.  La  recherche  du  bout  postérieur  de  l'urètre  présenta  des 
difficultés  sérieuses;  elle  ne  donna  aucun  résultat  par  l'incision  médiane 
abdominale,  et  M.  Mignon  dut  pratiquer  une  seconde  incision  périnéale 
pour  arriver  à  placer  une  sonde  urétrale  à  demeure.  La  vessie  fut  drainée 
par  l'hypogastre  pour  maintenir  une  voie  au  cathétérisme  rétrograde,  au 
cas  où  la  sonde  urétrale  serait  expulsée  et  où  sa  mise  à  demeure  présen- 
terait des  difficultés.  Cette  précaution  ne  fut  pas  inutile,  car,  quand  on 
retira  la  sonde  à  demeure  au  bout  de  12  jours,  il  fut  impossible  de  la  rem- 
placer par  Turètre;  on  dut  procéder  par  la  vessie.  Le  malade  guérit  avec 
une  fistule  périnéale  pour  laquelle  une  nouvelle  intervention  fut  néces- 
saire. 

M.  Bazy  a  observé  un  cas  analogue,  dans  lequel  une  disjonction  de  la 
symphyse  pubienne  avait  amené  la  rupture  de  l'urètre  membraneux. 

M.  TouBERT  présente  un  malade  atteint  de  fracture  du  troisième  métatar- 
sien des  deux  pieds,  due  à  une  marche  forcée. 
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M.  ToniBHT  présente  un  malade  atteint  de  cellulite  mastaidienne  posté- 
rieure. 

M.  Waltber  présente  un  malade  atteint  d'arthrite  chronique  à  staphylo- 
coques. 

M.  PicQUÉ  présente  un  gros  calcul  retiré  du  cholédoque  par  eholédoco- 
tomie. 

M.  Chauykl  présente,  de  la  part  de  M.  Isambert,  une  nouvelle  pince 
porte-aiguille. 

M.  Waltbir  présente  une  malade  atteinte  de  kyste  sanguin  paranéphré^ 
tique^ 

M.  MoTT  présente  des  pièces  d'appendicite  chronique. 

t.  M.  PoTHEftAT  présente  un  appendice  réséqué  au  cours  d*une  cure  radi- 
cale de  hernie  inguinale  gauche  contenant  le  cxcum, 

M.  Lbguecj  présente  une  nouvelle  pince  à  compression  intestinale. 

M.  Wàlthbr  présente  une  malade  atteinte  d'ostéonirthrite  syphilitique  du 
poignet. 

M.  Lbjahs  présente  une  malade  opérée  l'un  abcès  gazeux  sous-phrénique. 

M.  MoTT  présente  un  malade  qu*il  a  opéré  en  1892  de  résection  du  maxil- 
laire pour  épithélioma. 

M.  Berger  présente  un  jeune  homme  qu'il  a  opéré  par  rhinoplattie  par  la 
méthode  italienne. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURaiB  DE  LTON. 

Séance  du  24  avril  190S.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Hernie  ombilicale  étranglée.  Kéhtomie. 

M.  BÉRARD  rapporte  l'observation  d'une  femme  âgée  de  cinquante  ans, 
très  grasse,  entrée  avec  une  très  volumineuse  hernie  ombilicale  qui,  depuis 
deux  jours,  donnait  des  accidents  d'étranglement. 

Kélotomie;  après  Touverture  d'un  sac  superficiel  sous-cutané,  on  pénètre 
dans  un  second  sac  dans  lequel  les  anses  étaient  tordues  sur  elles-mêmes; 
ce  Yolvulus  était  la  cause  probable  des  accidents.  On  déroule  ces  anses,  on 
les  fait  repasser  d'abord  dans  le  premier  sac,  puis  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. On  ne  put  faire  une  omphalectpmie,  il  fallait  aller  vite;  fermeture 
du  premier  sac  par  une  suture  au  collet;  puis  extirpation  du  second 
sac.  Drainage  pour  éviter  la  stagnation  des  liquides  dans  la  poche  sous- 
cutanée. 
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Suites  simples  après  un  peu  de  suppuration.  Guérisoo.  La  malade  est 
présentée. 

Donc,  grosse  hernie  adombilicale,  dont  le  mécanisme  est  le  suivant  :  en  un 
point  de  la  ligne  blanche,  bride  fibreuse  qui,  empêchant  Texpansion  du  sac, 
a  favorisé  la  formation  d*un  diverticule  qui  peu  à  peu  est  devenu  énorme, 
s'étendant  sous  la  peau  jusqu'au  carré  des  lombes  en  arrière,  jusqu'à  Tar- 
cade  de  Fallope  en  bas  et  en  avant. 

M.  ViLLARD.  Cette  hernie  est  intéressante  par  le  volume,  mais  sa 
disposition  n^est  que  l'exagération  d'une  disposition  constante;  les  intes- 
tins se  logent  sous  la  peau,  à  la  face  profonde  du  derme,  et  la  cause  de 
l'étranglement  a  bien  pu  être  non  pas  une  bride  fibreuse  de  la  ligne  blanche, 
mais  bien  des  tractus  fibreux  du  derme  dont  la  structure  favorise  la  multi- 
plicité des  diverticules.  Il  a  rencontré  plusieurs  fois  des  cas  tout  à  fait  ana- 
logues, et  a  observé  tout  dernièrement,  dans  son  service  de  la  Croix-Rousse, 
une  malade  opérée  par  IL  G.  Gayet  et  qui  présentait  exactement  cette  dis- 
position du  double  sac  dont  l'un  avait  décollé  la  peau  sur  une  très  grande 
étendue.  Cette  malade  a  très  bien  guéri. 

M.  Durand  a  opéré  d'urgence,  comme  chirurgien  de  garde,  une  hernie 
ombilicale  présentant  cette  disposition.  Il  dut  renoncer  après  la  réduction 
à  rapprocher  entièrement  les  bords  de  l'incision  ;  il  fallut  laisser  un  tam* 
ponnement  à  la  gaze.  La  malade  a  guéri  avec  une  légère  éventration.  Dans 
ces  hernies,  la  dissection  du  sac  diverticulaire  est  généralement  facile;  il  ne 
s'agit  que  d'une  boursouflure  du  péritoine. 

M.  Bérârd.  La  nature  exacte  de  la  bride  qui  fait  l'étranglement  lui  parait 
de  peu  d'importance  ;  il  a  surtout  voulu  insister  sur  l'énorme  volume  de  la 
poche  superficieUe  occupant  presque  toute  l'étendue  de  la  paroi  antéro- 
latérale  de  Tabdomen.  C'est  là  un  volume  certainement  anormal. 

M.  Vallas  croit  que  c'est  à  la  présence  des  hernies  dans  le  tissu  cellu- 
laire lui-même  qu'il  faut  attribuer  la  fréquence  des  infections  et  des  phieg* 
mons  de  cette  région. 

Fracture  des  deux  astragales. 

M.  Vallas.  Un  zingueur  ayant  glissé  d'un  toit  après  être  resté  un  moment 
suspendu  par  les  mains  à  la  gouttière,  fit  une  chute  de  15  mètres  exacte- 
ment dans  l'attitude  verticale.  Les  deux  pieds  portèrent  ensemble  sur  le 
sol  ;  puis  il  fut  projeté  en  avant,  en  flexion  et  se  fractura  la  colonne  lom- 
baire ;  enfin,  les  deux  poignets  rencontrant  le  sol,  il  y  eut  double  fracture 
symétrique  des  poignets.  Soigné  dans  l'hOpital  d'une  ville  voisine,  il  guérit 
de  sa  fracture  lombaire  et  de  ses  lésions  radiocarpiennes  ;  on  s'aperçut  alors 
qu'il  ne  pouvait  marcher  sur  la  plante  du  pied  ;  il  était  obligé  de  marcher 
sur  la  pointe.  Ceci  tenait  à  la  fracture  de  ses  deux  astragales,  que  la  radio- 
graphie confirma.  L'orateur  opéra  d'abord  le  pied  gauche,  il  pratiqua  L'as- 
tragalectomie  ;  l'os  était  entièrement  écrasé  dans  la  partie  postérieure  de 
son  corps  ;  en  outre,  une  fissure  partie  de  l'extrémité  postérieure  tendait  à 
séparer  en  deux  parties  latérales  le  corps  et  le  coL  II  semble  que  cet  os  ait 
dû  être  défoncé  par  le  tibia  et  embroché.  Des  lésions  secondaires  avaient 
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rendu  Tattitude  vicieuse  irrémédiable  par  la  formation  de  cal  surtout  sur 
la  facette  malléolaire  tibiale.  La  mortaise  péronière  parait  déjetée  en  dehors. 
Après  Tastragalectomie,  on  eut  encore  de  la  difOculté  à  fléchir  le  pied,  ce 
qui  tenait  à  la  déformation  de  la  malléole  péronière  ;  le  calcanéum  ne  pou- 
vait repasser  dans  la  mortaise  rétrécîe  par  l'épaississement  de  cette  mal- 
léole. Excision  du  tissu  fibreux,  puis  ostéotomie  de  la  malléole  à  sa  base* 

Huit  jours  après,  ablation  du  second  astragale  qui  présentait  exactement 
les  mêmes  lésions;  Topération  fut  identique.  Les  deux  pieds  sont  actuelle- 
ment tout  à  fait  d*apIomb.  On  ne  peut  encore  parler  du  résultat  fonctionnel, 
mais  il  est  permis  de  le  prévoir  très  satisfaisant. 

U  est  remarquable  que,  plus  on  tombe  de  haut,  plus  la  fracture  est  bas 
située  ;  de  très  haut,  c*est  le  calcanéum  qui  éclate  ;  de  moins  haut,  c'est 
l'astragale  ;  d'une  médiocre  hauteur,  ce  sont  les  os  de  la  jambe. 

M.  TixiBR  a  soigné  une  malade  tombée  du  quatrième  étage;  elle  s*était 
cassé  les  deux  os  de  la  jambe  à  la  partie  moyenne. 

M.  Vallas.  Gela  dépend  du  sens  de  la  violence  ;  en  tombant  de  côté,  on 
se  casse  les  os  de  la  jambe  ;  mais  dans  une  chute  verticale  d*un  lieu  élevé, 
c'est  Tastragale  ou  le  calcanéum  qui  cèdent. 

M.  Destot.  Le  type  de  fracture  du  malade  de  M.  Vallas  est  très  excep- 
tionnel; sur  64  cas  de  fracture  de  l'astragale  personnellement  observés,  il 
ne  l'a  jamais  vu.  Il  a  fallu  que  l'attitude  du  malade  au  moment  de  la  chute 
fût  l'hyperexf  ension  complète  du  pied  sur  la  jambe  ;  le  bord  antérieur  du 
tibia  a  pu  ainsi  pénétrer  dans  l'astragale.  Les  expériences  de  Ballenghien, 
de  Kummer  n'ont  pas  non  plus  reproduit  ce  type. 

Séance  du  i"  mai  1902.  —  Présidence  de  M.  GayeL 

Luxations  pathologiques  de  la  hanche, 

M.  NovÊ-JossERAND.  Il  y  lâchez  les  jeunes  enfants  des  lésions  de  la  hanche 
qui  peuvent  donner  lieu  à  tous  les  signes  de  la  luxation  congénitale,  et  qui 
cependant  n'en  sont  pas. 

La  pièce  que  je  vous  présente  provient  d'un  jeune  enfant  mort  dans  le 
service  de  M.  A.  PoUosson.  A  droite,  on  constate  un  déplacement  en  haut 
de  la  tète  fémorale  qui  est  au  niveau  et  en  dehors  de  l'épine  iliaque  antéro- 
inférieure.  L'articulation  parait  ramassée  sur  elle-même  ;  il  y  a  adduction 
et  flexion  du  fémur.  Ouverte  par  sa  face  postérieure,  la  capsule  se  montre 
épaissie;  presque  pas  de  cavité  articulaire,  adhérences  entre  la  tète  et  le 
cotyle.  La  tête  très  déformée  montre  quelques  rudiments  de  cartilage;  sa 
coupe  montre  que  l'épiphyse  existe  bien,  il  n'y  a  pas  eu  disjonction  épiphy* 
saire.  Cette  extrémité  du  fémur  reposait  sur  une  sorte  de  disque  épais, 
cartilagineux,  tapissant  le  fond  du  cotyle. 

L'interprétation  de  cette  pièce  est  difficile;  Tenfant  étant  mort  à  dix-huit 
mois;  on  peut  se  demander  si  la  luxation  était  congénitale;  malheureuse- 
ment les  renseignements  cliniques  manquent.  Mais  la  comparaison  des 
lésions  permet  de  rejeter  cette  hypothèse;  dans  la  luxation  congénitale,  pas 
d'adhérences,  pas  de  tissu  interposé  entre  la  tète  et  le  cotyle,  etc. 
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Si  cette  lésion  est  une  malformation,  elle  est  toute  particulière.  Je  penche 
plutôt  pour  une  lésion  acquise.  La  radiographie  de  la  pièce  donne  Fim- 
pression  d*une  luxation  congénitale  ;  rotation  du  fémur,  noyau  épiphysaire 
remonté  par  rapport  au  cotyle,  luxation,  voilà  ce  qulndiqUe  Fépreuve.  Si, 
se  basant  sur  ces  constatations,  on  avait  tenté  sur  le  vivant  la  réduction,  il 
est  évident  qn*on  n'aurait  rien  pu  obtenir. 

Dans  deux  cas  cliniques,  j'ai  vu  chez  des  enfants  qui  avaient  dans  leurs 
antécédents  une  lésion  inflammatoire  coxo-fémorale,  des  radiographies 
analogues  et  j*ai  eu  des  difficultés  toutes  spéciales  dans  la  réduction,  ou 
pour  mieux  dire,  l'impossibilité  de  replacer  la  tète  dans  le  cotyle  par  les 
manœuvres  non  sanglantes. 

Sous  l'influence  de  la  lésion  inflammatoire  il  s'est  produit,  à  ce  que 
je  crois,  une  déformation  articulaire  qui  rappelle  en  clinique  la  luxation 
pathologique  et  qui  n'en  est  pas  cependant. 

Je  n'ai  pas  trouvé  de  cas  semblables  dans  la  littérature,  à  part  deux  cas 
d'Albert  (de  Vienne)  concernant  des  jeunes  filles  de  quinze  à  seize  ans. 
Albert  admet  soit  une  luxation  pathologique  de  la  tète,  soit  un  décolle- 
ment inflammatoire  de  l'épiphyse  avec  déplacement  en  haut  du  fémur. 

Je  ne  puis  admettre  de  telles  lésions,  d'après  les  constatations  que  j'ai  pu 
faire. 

Il  y  a  de  fortes  réserves  à  faire  au  point  de  vue  thérapeutique. 

H.  FocHiBR  dit  que  dans  le  premier  cas  rapporté  par  le  précédent  orateur, 
il  semble  qu'il  y  ait  surtout  ankylose. 

M.  Nové-JossKRAND.  Il  y  avait  cependant  des  mouvements  qui  se  passaient 
entre  Tépiphyse  fémorale  et  cette  couche  fibro-cartilagineuse  qui  tenait 
lieu  de  cotyle. 

Pseudarthrose  des  deux  os  de  la  jambe.  Suture.  Retard  de  la  consolidation. 

M.  RuoTTB  a  pratiqué,  chez  un  jeune  soldat  atteint  de  pseudarthrose  des 
deux  os  de  la  jambe,  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée  de  suppuration, 
la  dénudation  et  Favivement  des  fragments  tibiaux  et  péroniers  et  la  suture 
au  fil  d'argent  de  ces  fragments.  Réunion  de  la  plaie  en  dix  jours.  Au  bout 
de  deux  mois,  il  y  a  encore  de  la  mobilité.  On  continue  l'immobilisation,  on 
donne  du  phosphate  de  chaux  et  de  la  thyroîdine.  Malgré  cela  la  mobilité 
persiste  encore  six  mois  après  l'opération.  On  installe  alors  un  appareil  de 
marche  et  une  bande  de  caoutchouc;  au  bout  de  vingt  jours  la  consolida- 
tion s'était  enfin  produite.  C'est  un  succès  de  la  méthode  congestive.  Les 
causes  de  ce  retard  de  consolidation  n'ont  pu  être  trouvées  dans  les  anté- 
cédents du  malade. 

Liucation  du  grand  os  du  carpe  et  du  semi-lunaire. 

M.  RcoTTB  présente  un  malade  qui  fit  il  y  a  dix  ans  une  chute  de  cheval 
sur  le  poignet,  suivie  d'arrachement  de  l'apophyse  styloîde. 

En  1896,  nouvelle  chute  ayant  donné  une  lésion  complexe  qui  a  laissé 
un  enraidissement  du  poignet.  La  radiographie  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'une  luxation  du  grand  os  qui  a  chassé  en  même  temps  en  arrière  le 
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semi-lunaire;  le  scaphoîde  a  également  bascalé  en  arrière,  et  peat-étre, 
comme  le  croit  M.  Destot,  fat-il  fracturé. 

M.  Albertin,  à  propos  du  premier  malade,  rapporte  Thistoire  d'un  malade 
atteint  de  fracture  oblique  du  tibia  avec  retard  de  consolidation.  D  étudiait 
à  ce  moment  aTec  M.  Martin  la  prothèse  dans  les  cas  semblables. 

U  opéra  ce  malade  et,  après  aviTement,  plaça  une  plaque  métallique  à  plat 
sur  Fos'et  la  flxa  par  deux  vis.  Trois  jours  après,  le  malade  quitta  subitement 
l'hôpital.  On  eut  de  ses  nouvelles  par  le  Journal  des  Spirites;  on  était  allé 
en  effet  chercher  un  magnétiseur  pour  faire  sortir  la  plaque  qu'on  rendait 
responsable  des  accidents  fébriles  résultant  du  défaut  de  soins  antisep- 
tiques. L'élimination  spontanée  de  la  plaque  eut  lieu,  et  tout  l'honneur  en 
fut  rapporté  au  magnétiseur.  La  consolidation  s'est  faite  cependant  et  le 
malade  marche  fort  bien. 

Les  appareils  prothétiques  jouent  surtout  un  rôle  d'irritation  périostique 
et  osseuse;  très  souTent  ils  proToquent  de  la  suppuration  qui  n'a  pas  un 
rôle  néfaste,  mats  au  contraire,  favorise  la  consolidation. 

M.  Vallas.  Dans  les  pseudarthroses,  on  se  heurte  souvent  à  une  inertie 
de  cause  inconnue  des  éléments  ostéogènes,  comme  chez  le  malade  de 
M.  Ruotte.  La  méthode  de  la  bande  de  caoutchouc  d'Helferich  rend  alors 
des  services  et  dans  mes  salles,  j'ai  un  malade  à  qui  j'en  fais  actueUement 
l'application.  Cette  congestion  veineuse  est  bien  supportée  par  les  malades 
et  ils  s'appliquent  eux-mêmes  la  bande. 

M.  ViLLARD  apporte  un  complément  aune  de  ses  récentes  communications 
sur  une  forme  anormale  de  tuberculose.  Ce  malade  a  donné  raison  aux 
cliniciens  qui  ont  élevé  des  doutes  sur  le  diagnostic  ;  le  traitement  mercu- 
riel  a  fini  par  amener  la  guérison. 

U  y  a  eu  erreur  de  flacon,  et  la  clinique  et  l'histologie  avaient  raison  l'une 
et  l'autre. 

M.  Albertin.  La  tumeur  de  l'amygdale  dont  j'ai  entretenu  la  Société 
était  histologiquement  un  lympho-sarcome. 


Séance  du  15  mui  1902.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Hernie  rétro-péritonéale, 

M.  Durand  lit  une  observation  envoyée  par  M.  Lagoutte  (du  Greusot).  U 
s'agit  d'une  ansejéjunale  herniée  dans  l'épaisseur  du  mésocôlon  transverse. 
Traitement  par  la  laparotomie,  le  débridement  du  sac  constitué  par  le 
méso.  Guérison. 

Luxation  pathologique  de  la  hanche  traitée  par  la  reposition  sanglante. 

M.  G.  Gayet  présente  un  malade  qu*ii  a  opéré  le  20  septembre  1901  dans 
le  service  de  M.  Vincent. 

C'est  un  jeune  garçon  de  quatorze  ans,  qui  avait  été  atteint  en  janvier  1901 
d'une  affection  mal  déterminée,  avec  douleurs  dans  la  cuisse,  puis  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  hautes  températures,  selles  sanglantes.  Le  médecin  du 
pays  a  pensé  à  une  appendicite  (?). 
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Vers  le  quinzième  jour  se  montra  une  déformation  dans  la  région  de  la 
hanche,  et  une  attitude  vicieuse  s'ensuivit  contre  laquelle  on  tenta  de  lutter 
par  des  tractions.  Ce  n'est  que  trois  mois  après  que  l'enfant  se  leva,  mais 
pour  marcher  avec  des  béquilles  dans  l'attitude  très  prononcée  de  la  luxa- 
tion iliaque.  C'est  encore  dans  cet  état  qu'il  se  présenta  à  Thôpital,  sept 
mois  après  le  début  des  accidents.  Raccourcissement  :  4  centimètres;  la 
marche  en  appuyant  le  membre  malade,  est  absolument  impossible.  Adduc- 
tion considérable,  flexion  et  rotation  interne.  Genu  valgum  par  distension 
du  ligament  latéral  interne.  Diagnostic  :  Luxation  ancienne  pathologique 
de  la  hanche  droite. 

Après  avoir  essayé  inutilement  la  réduction  sous  anesthésie,  puis  les 
tractions  élastiques,  M.  Gayet  pratique  l'opération  suivante  :  incision  de 
Langenbeck,  rugination  de  la  tête  et  du  col,  déblaiement  de  la  cavité  coty- 
loMe;  les  tentatives  de  réduction  restant  encore  vaines,  ténotomie  des 
muscles  adducteurs  et  tractions  à  la  vis  de  Lorenz.  La  réduction  se  fait 
alors  avec  un  claquement.  Sutures  à  triple  pian  :  de  la  capsule,  des  muscles 
et  de  la  peau  ;  drainage  para-articulaire.  Pansement  compressif.  Immobili- 
sation dans  une  grande  attelle  pelvidorso-pédieuse.  Tractions  élastiques. 

Au  bout  de  trois  mois,  le  malade  retourne  chez  lui  avec  un  silicate.  Il 
rentre  à  Thôpital  au  mois  d'avril.  Traitement  par  le  massage,  l'électri- 
sation,  les  bains.  Actuellement,  le  raccourcissement  est  de  i  centimètre  et 
demi.  L'attitude  est  bonne,  la  marche  possible  avec  une  canne  et  même 
sans  appui.  11  persiste  une  certaine  claudication  qui  parait  due  surtout  au 
genu  valgum  qui  a  persisté.  Les  mouvements  de  l'articulation  de  la  hanche 
sont  satisfaisants. 

M.  GouLLiouD.  J'ai  présenté  l'an  dernier  une  malade  qui  présentait  des 
difficultés  de  réduction  analogues;  la  luxation  avait  quatre  mois  de  date. 
J'ai  pu  réduire  cependant  sans  opération,  après  rupture  des  adducteurs. 
C'étaient  surtout  ceux-ci  et  la  rotation  interne  qui  s'opposaient  à  la  rentrée 
de  la  tête. 

M.  Vincent.  Je  voudrais  savoir  quelle  fut  la  lésion  causale  :  tuberculose 
ou  arthrite  infectieuse? 

.  Les  détails  anatomiques  rapportés  par  M.  Gayet  me  feraient  pencher 
pour  une  forme  atténuée  de  coxalgie.  Or,  après  avoir  traité  d'innombrables 
coxalgies,  je  n'en  ai  pas  vu  un  seul  cas  qui  ait  donné  une  luxation  patho- 
logique irréductible.  J'ai  toujours  pu  réduire  par  des  manœuvres  manuelles, 
sans  être  obligé  de  prendre  la  vis  et  à  plus  forte  raison  le  bistouri.  J'insiste 
sur  cette  constatation  clinique. 

'  J'ai  rencontré  souvent  ce  qu'on  a  appelé  des  hanches  folles,  se  luxant  et 
s<  réduisant  au  moindre  effort.  Dans  ces  cas,  on  trouve  des  semis  de  gra- 
nulation, de  la  distension  capsulaire  sans  lésions  osseuses  destructives. 

Je  demanderai  pourquoi  employer  le  terme  d'incision  de  Langenbeck 
pour  une  incision  qu'OUier  a  pfiâsconisée  le  premier. 

Enfin,  contre  le  genu  ya\ff(a,vîi,  je  pense  qu'il  faut  utiliser  un  grand 
appareil  tuteur  prenant  appui' sm*  le  bassin  et  articulé  au  genou. 

M.  FocHiER  croit  aussi  que  ce  sont  surtout  les  synovites  bacillaires  qui 
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amènent  les  luxations.  Il  y  a  une  distinction  à  faire  entre  les  sublaxations 
par  altérations  de  la  cotyloîde  et  les  grandes  luxations  iliaqaes,  par  syno- 
vite. Il  a  vu  précisément  une  de  ces  vraies  luxations  que  les  manœuvres  ne 
purent  réduire.  Il  réséqua  la  tête;  il  y  avait  synovite. 

Il  y  a  vingt-quatre  ans,  il  eut  Toccasion  de  voir  un  petit  malade  soigné 
par  un  professeur  de  Paris;  dans  la  gouttière  où  il  était  immobilisé, 
l'enfant  s'était  luxé  la  hancho  et  cette  luxation  avait  passé  inaperçue. 
L'orateur  proposa  la  résection,  proposition  qui  souleva  les  rires  des  dûrur- 
giens  de  Paris.  Aujourd'hui,  personne  n'hésiterait  ;  d'autant  plus  que  ces 
coxalgies  synoviales  sans  lésions  osseuses  sont  ordinairement  celles  qui 
doivent  donner  les  meilleurs  résultats. 

M.  G.  Gatit  ne  peut  être  affirmatif  au  sujet  du  diagnostic  rétrospectif  de 
Taffection  causale;  les  renseignements  donnés  étaient  bien  vagues.  Mais,  au 
cours  de  l'opération,  les  lésions  étaient  tout  à  fait  celles  qui  ont  été  signa- 
lées par  les  auteurs  qui  ont  vu  des  luxations  post-infectieuses  soit  à  Tau- 
topsie,  soit  au  cours  d'interventions.  Il  n'y  avait  là  rien  qui  pût  faire  penser 
à  de  la  tuberculose. 

Quant  à  la  question  d'irréductibilité,  il  ne  pense  pas  que  M.  Vincent  ait  pu 
réduire  après  sept  mois  d'ancienneté  ;  de  tels  faits  seraient  bien  exception- 
nels. Du  reste,  l'opération  a  permis  de  constater  que  la  tète  était  déformée, 
la  cavité  comblée,  des  ligaments  nouveaux  constitués,  ce  qui  démontrait 
bien  l'irréductibilité. 

M.  Jabouuy.  D'après  les  commémoratifs  observés,  il  semble  bien  qu'il  y 
ait  eu  là  ostéomyélite  de  l'acetabulum  avec  abcès  ouvert  dans  le  rectum  ; 
cette  affection  est  assez  commune  à  cet  âge  et  susceptible  de  produire  des 
luxations. 

M.  ViNCSNT  n'a  pas  réduit  de  luxations  datant  de  sept  mois.  Dans  ces  cas, 
il  résèque.  Du  reste,  M.  Gayet  en  a  fait  autant,  car  il  a  bien  réséqué  une 
partie  de  la  tète. 

M.  Albkrtin  a  vu  chez  M.  Pollosson  un  malade  de  trente  ans  qui  portait 
depuis  six  à  huit  mois  une  luxation  dont  l'origine  semblait  analogue  à  celle 
de  M.  Gayet.  Par  des  tractions,  on  pouvait  abaisser  la  tète  même  au-dessous 
de  la  cavité.  Celle-ci  était  comblée,  de  sorte  que  la  tête  ne  pouvait  y  rentrer. 
On  s'efforça  de  remettre  en  place  la  tête  en  la  maintenant  par  des  appareils. 
Le  résultat  fut  satisfaisant,  car  on  obtint  une  fixation  assez  solide.  En  cas 
d'échec,  il  faudrait  certainement  avoir  recours  à  l'opération  sanglante  pour 
la  reposition. 

U  est  impossible  d'assimiler,  comme  le  veut  M.  Vincent,  cette  intervention 
à  une  résection  ;  égruger  la  tête  et  nettoyer  le  cotyle,  cela  ne  constitue 
pas  une  résection.  U  faut  garder  le  nom  de  reposition  sanglante  avec  évi- 
dement  cotyloîdien. 

Deux  cas  d^ enter ectomie  pour  cancer  du  emeum. 

M.  GouLLiouD  a  déjà  publié  6  cas  d'opérations  semblables;  il  en  apporte 
deux  autres  :  «  Je  présente  les  pièces,  et  l'on  peut  voir  de  volumineux  gan? 
glions  entourant  la  lésion  et  fondus  dans  une  épaisse  lipomatose. 
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Un  symptôme  très  caractéristiqae  de  ces  tumeurs  du  cœcum,  c'est  une 
pâleur  très  marquée  et'  que  je  crois  due  à  la  résorption  des  produits  en 
stagnation  dans  l'ampoule. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  n*y  avait  pas  de  sténose  dans 
le  premier  cas,  il  y  en  avait  dans  le  second.  Le  ceecum  étant  très  large,  il 
faut  que  la  tumeur  prenne  un  volume  considérable  pour  amener  Tobstruc- 
tion,  d*autant  plus  que  les  matières  sont  encore  liquides  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  de  TS  iliaque. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s'agissait,  dans  le  premier  cas,  d'épithé- 
Homa;  sur  les  trois  ganglions  examinés,  il  y  en  avait  un  qui  n*était  pas 
cancéreux,  ce  qui  peut  faire  espérer  qu'on  a  dépassé  les  limites  du  mal. 

Quant  aux  règles  opératoires,  on  se  rappellera  qu'il  faut  éviter  trois 
organes  :  l'uretère,  la  veine  cave,  le  duodénum.  J'ai  blessé  celui-ci  une  fois. 

Signalons  enfin  l'utilité  des  injections  de  sérum  pendant  l'opération  et 
de  l'anesthésie  très  légère,  presque  à  la  Reine. 

J'ai  revu  mon  premier  malade  opéré  il  y  a  deux  ans  ;  il  va  très  bien.  » 

G.  Gatbt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séances  du  mois  de  mai.  —  Présidence  de  M.  Riche. 

M.  Le  Dentu  revient  sur  les  anesthésies  par  le  chloroforme  et  par  Véther. 
D'une  façon  générale,  il  n'aime  pas  anesthésier  les  gens  atteints  de  myocar- 
dite,  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  de  dilatation  du  cœur  droit. 
Sa  méfiance  a  sa  source  dans  un  cas  malheureux  qu'il  a  observé  il  y  a  plu- 
sieurs années. 

Une  femme  atteinte  d'hydronéphrose,  qu'il  allait  opérer,  était  morte 
sous  ses  yeux  en  présentant  des  signes  d'asphyxie  bleue,  après  quelques 
minutes  de  chloroformisation  ;  l'autopsie  avait  révélé  chez  elle  une  vaste 
dilatation  du  cœur  droit  avec  insuffisance  très  accentuée  de  la  valvule  tri- 
cuspide.  La  mort  avait  été  causée  indubitablement  par  la  maladie  du  cœur; 
dans  ce  cas,  le  chloroforme  avait  été  l'anesthésique  employé. 

Récemment,  il  a  opéré  un  malade  atteint  de  lésion  tuberculeuse  de  l'os 
iliaque  gauche,  au  voisinage  de  l'articulation  sacro-iliaque.  L'opération 
consista  dans  l'ouverture  successive  de  deux  foyers  purulents,  suivie  de 
l'extirpation  partielle  de  leurs  parois,  avec  curettage  et  drainage  des 
trajets.  L'anesthésie  pratiquée  avec  de  l'éther  fut  parfaitement  supportée. 

Plus  de  deux  mois  après  l'intervention,  le  malade  mourut  subitement. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  dilatation  très  marquée  des  cavités  du  cœur 
droit,  avec  amincissement  très  notable  de  la  paroi.  Insuffisance  de  la  val- 
vule tricuspide.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  admettait  très  facile- 
ment l'index,  le  médius  et  l'annulaire  de  la  main  revêtue  d'un  gant  de 
caoutchouc  épais.  La  circonférence  de  cet  orifice  avait  15  centimètres  de 
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déyeloppement,  au  lieu  de  12,  représentant  la  moyenne  de  ses  dimensions 
chez  l'homme. 

Donc,  ce  malade,  atteint  d'une  lésion  cardiaque,  avait  parfaitement  sup- 
porté Tanesthésie.  Ce  cas  est  donc  favorable  à  la  thèse  récemment  soutenue 
à  TAcadémie,  et  aux  conclusions  dégagées  de  la  discussion  sur  cette  ques- 
tion. 

D'autre  part,  il  contraste  avec  le  cas  rappelé  plus  haut.  M.  Le  Dentu  ne 
voit  qu'une  différence  à  relever  entre  eux  deux,  c'est  que,  dans  le  premier, 
c'est  le  chloroforme  qui  avait  été  employé  pour  l'anesthésie,  tandis  que 
dans  le  second,  c'est  l'éther. 

Évidemment  ces  deux  cas  isolés  ne  signifient  pas  grand'chose.  Il  se  con- 
tente simplement  de  constater  que  l'éther  n'a  causé  aucun  préjudice  à  son 
second  malade,  malgré  sa  lésion  cardiaque. 

Aussi  reste-t-il  fervent  de  l'éther,  et  continue-t-il,  comme  les  chirurgiens 
lyonnais,  à  en  faire  un  usage  courant.  En  ce  moment,  il  essaie  d'écarter 
autant  que  possible  les  chances  de  broncho-pneumonie  ou  de  congestion 
pulmonaire  dont  on  Ta  rendu  responsable,  soit  en  évitant  les  causes  de 
refroidissement  pendant  l'opération,  soit  en  faisant  précéder  l'administra- 
tion de  l'éther  par  celle  du  bromure  ou  du  chlorure  d'éthyle. 

Il  donnera  ultérieurement  les  résultats  de  son  expérimentation  sur  cette 
anesthésie  mixte. 

M.  Labordb  ne  veut  pas  laisser  passer  ces  observations,  sans  ajouter 
quelques  réflexions. 

Pour  lui,  l'expérimentation  prouve  d'une  façon  indubitable  que  c'est  à 
l'action  irritative  mécanique  et  non  à  l'action  toxique  des  vapeurs  chlorofor- 
miques  sur  les  expansions  glottiques  et  laryngées  du  nerf  laryngé  supérieur 
et  sur  les  ramifications  nasales  du  trijumeau  qu'il  faut  attribuer  l'arrêt  des 
mouvements  respiratoires  et  cardiaques  dans  la  chloroformisation. 

Le  meilleur  moyen  préventif  consistera  donc  à  diminuer  l'hyperexcitabi- 
lité  des  muqueuses  en  question.  L'emploi  de  l'éther,  des  injections  préven- 
tives de  morphine,  de  narcéine,  d'atropine,  de  spartéine,  l'usage  des  badi- 
geonnages  de  la  muqueuse  nasale  avec  une  solution  de  cocaïne,  constitue 
déjà  un  progrès. 

Enfin,  l'emploi  de  la  pince  linguale,  qui  permet  d'effectuer  à  la  moindre 
alerte  des  tractions  rythmées  de  la  langue,  possède  une  efficacité  supérieure 
à  celle  de  tous  les  autres  moyens. 

M.  HucBARD  estime  que  l'accord  parait  s'être  fait  d'une  façon  absolue  sur 
les  dangers  de  la  chloroformisation  chez  les  cardiaques. 

La  syncope  n'est  presque  jamais  le  fait  d'une  affection  cardiaque,  saut 
dans  deux  cas  :  l'angine  de  poitrine  et  la  maladie  de  Stokes-Adams,  ou 
pouls  lent  permanent;  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  nettement  d'origine 
bulbaire.  Le  plus  souvent,  sa  cause  réside  dans  le  système  nerveux. 

L'insuffisance  aortique  elle-même  n'est  pas  une  maladie  à  syncopes;  sur 
170  cas,  M.  Huchard  n'a  observé  de  lipothymies  qu'une  seule  fois.  La  sur- 
charge adipeuse  et  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  ne  sont  pas  des 
affections  autonomes,  on  ne  peut  que  les  soupçonner;  ce  ne  sont  que  des 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  AGADÈtfiE  DE  médecine         761 

complications  d'autres  états  morbides.  La  sclérose  cardiaque  résiste  parfai- 
tement au  chloroforme. 

Une  seule  contre-indication  absolue  vient  deTétat  dyspnéique  du  malade; 
mais  encore  celle-ci  peut-elle  être  facilement  vaincue  par  un  régime  appro- 
prié et  une  préparation  du  patient  dorant  quelques  jours. 

En  résumé  donc,  une  affection  cardiaque  volontaire  ou  non,  pourvu 
qu'elle  ne  soit  pas  à  la  période  d'asystolie,  ni  compliquée  de  dyspnée,  n*est 
pas  une  contre-indication. 

Sur  le  second  point  de  la  discussion,  à  savoir  :  des  causes  de  mort  chez 
les  chloroformés,  M.  Huchard  range  ces  causes  en  trois  classes  : 

1^  Mort  due  au  chloroforme  lui-même,  et  cela  à  cause  de  ses  impuretés; 
mais  cette  cause  doit  disparaître  actuellement; 

^^  Mort  imputable  au  mbde  d'administration  et  au  chloroformisateur  :  là, 
semble  être  la  part  principale  des  accidents,  c'est-à-dire  d'environ  90  0/0, 
d'où  l'importance  du  choix  du  chloroformisateur,  la  nécessité  de  l'ensei- 
gnement des  élèves,  points  sur  lesquels  ont  insisté  tous  les  chirurgiens  qui 
ont  pris  part  au  débat,  et  qui,  pour  la  plupart,  n*emploient  dans  leurs 
opérations  que  des  chloroformisateurs  de  profession,  du  moins  dans  leur 
pratique  de  ville; 

30  Causes  tenant  au  malade  lui-même,  à  une  idiosyncrasie  du  sujet  dont 
on  ne  peut  actuellement  connaître  la  cause,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  suscep- 
tibilité particulière  des  centres  nerveux  pour  le  chloroforme  chez  ces 
malades,  soit  d'une  susceptibilité  d'ordre  toxique.  A  ce  point  de  vue,  les 
sujets  nerveux,  impressionnables,  à  réactions  exagérées,  sont  ceux  qui  four- 
nissent la  presque  totalité  des  cas  de  syncope  à  une  période  quelconque  de 
la  chloroformisation,  mais  spécialement  au  début. 

M.  Huchard  résume  ensuite  la  discussion  qui  s'éleva  au  sujet  de  la  préfé- 
rence à  accorder,  soit  à  l'éther,  soit  au  chloroforme.  Il  montre  que  les  sta- 
tistiques ne  peuvent  fournir  des  preuves  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  car 
il  s'agit  le  plus  souvent  de  faits  dissemblables.  Cependant,  il  résulte  que 
l'éther  est  contre-indiqué  chez  les  malades  atteints  de  lésions  pulmonaires, 
à  cause  de  la  sécrétion  bronchique  considérable  qu'il  détermine.  Il  semble 
au  contraire  préférable  chez  les  nerveux,  les  anémiques  et  les  sujets  atteints 
d'afTections  rénales. 

Au  sujet  du  mode  d'administration  de  l'anesthésique,  le  procédé  le  plus 
habituellement  adopté  semble  être  celui  par  petites  doses,  continues  et  sans 
intermittences. 

Quant  aux  moyens  préventifs,  recommandés  pour  éviter  les  accidents  de 
l'anesthésie,  M.  Huchard  se  rallie  à  l'avis  de  M.  Laborde  et  préconise  comme 
lui  l'association  de  la  spartéine  et  de  la  morphine,  mais  en  rejetant  l'atro- 
pine. 

Il  cite  à  ce  propos  les  deux  expériences  fondamentales  de  Cl.  Bernard 
qui  montra  :  i^  qu'en  injectant  de  la  morphine  chez  l'animal,  peu  après 
son  réveil  de  l'anesthésie  chloroformique,  celui-ci  retombe  dans  l'anesthésie, 
et  2^  qu'il  faut  beaucoup  moins  de  chloroforme  pour  endormir  un  animal 
morphine. 
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La  conclusion  de  M.  Huchard  est  donc  :  le  chloroforme  pur  et  bien  admi- 
nistré, chez  un  malade  bien  préparé  pour  le  recevoir,  ne  tue  presque 
jamais. 

M.  Le  Dentu  dit  avoir  fait  quelques  essais  d'injections  préventives  de 
morphine  avant  la  chloroformisation,  et  n'en  avoir  retiré  aucun  bénéfice; 
mais  il  ne  peut  contester  les  bons  effets  de  la  spartéine,  n*ayant  jamais  eu 
l'occasion  d'essayer  ce  moyen. 

M.  Lucas-Ghampionnièrb  déclare  condamner  absolument  les  injections 
préventives  quelles  qu^elles  soient,  les  trouvant  complètement  inutiles;  et 
jugeant  que  les  expériences  physiologiques  faites,  à  ce  sujet,  n*ont  aucune 
signification,  même  quand  elles  sont  pratiquées  sur  le  chien,  duquel  il  n*est 
pas  permis  de  conclure  à  Thomme. 

Il  ajoute  que  chez  les  morphinomanes^  notamment,  Tinjeclion  de  morphine 
peut  être  des  plus  dangereuses. 

M.  GuYON  présente  au  nom  de  M.  Gathelin  un  diviseur  vésical  gradué j  des- 
tiné à  recueillir  séparément  dans  la  vessie  les  urines  des  deux  reins,  et  basé 
sur  un  principe  nouveau,  à  savoir  Tintroduction  dans  la  vessie  d'une  cloison 
souple,  extensible  et  développable  à  volonté.  Get  instrument  permet  de  se 
repérer  facilement  au  col,  de  ne  mettre  à  aucun  degré  la  vessie  en  tension 
et  de  cloisonner  même  les  vessies  douloureuses  et  de  petite  capacité. 

Expérimenté  dans  un  grand  nombre  de  cas  à  Thêpital  Necker,  dans  son 
service,  il  a  pu  constater  son  étanchéité  parfaite  dans  des  cas  de  néphrec- 
tomie  où  le  tube  répondant  au  rein  enlevé  ne  reçut  aucune  goutte  d'urine. 

M.  P.  Berger  présente  un  enfant  qu'il  a  opéré  par  la  méthode  d'autoplastie 
italienne.  Le  nez  avait  été  détruit  par  une  morsure  de  cheval;  il  ne  restait 
que  la  cloison  et  les  os.  Les  deux  interventions  ont  été  faites  en  novembre 
et  décembre;  la  peau  sera  maintenue  peudant  quelques  mois  encore  par 
un  appareil  de  contention,  afin  de  rendre  à  Torgane  sa  forme  normale. 

M.   PÂRAIRE. 
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(Terrier  et  Gosset),  164;  De  la  — 
postérieure  (Tbrrier),  369;  —  Soc. 
chir.,  119;  —  avec  torsion  des 
parois  stomacales,  id.,  483.  — 
rejetées,  id.,  487. 

Genou.  —  Tuberculose  du  —  guérie 
par  Tarthrectomie,  Soc.  chir.  L.. 
240.  —  Voy.  Tuberculome. 

Globe  oculaire.  —  Voy.  Pince. 

Goitre. suffocant.  Trachéo- 
tomie, Soc.  chir.  L.,  627. 

Gomme.  —  Voy.  Syphilis. 


Grossesse. tubaire.  Soc.  chir.. 

352.— ovarienne,  Soc.chir.L.,  358; 

—  extra-utérine  coïncidant  avec 
une  —  intra-utérine,  id.,  493.  — 
Voy.  Fibrome. 

Halluz  vagus.  —  Un  cas  d'  —,  Soc. 
chir.,  748. 

Hanche.  —  Sur  une  affection  indé- 
terminée de  la  —,  Soc.  chir.  L. ,  245  ; 
luxations  pathologiques  de  la  — , 
id.,  754,  756. 

Hématocolpos.  —  Voy.  Hématome- 
trie. 

Hématologie.  —  L'-~  des  kystes 
hydatiques,  Soc.  chir.,  485. 

Hématolyse.  —  Voy.  Cytologie. 

Hématométrie. et  hémato- 
colpos dans  les  cas  de  duplicité 
du  canal  génital,  par  Gross,  bibl-, 
503. 

Hémisection.  —  Voy.  Moelle. 

Hémorroïdes.  —  Sur  un  nouveau 
procédé  opératoire  des  —  (Potarca), 
607. 

Hernie.  —  La  —  inguino-intersti- 
tielle  et  son  traitement  par  la  cure 
radt'ca/^ (Berger),  i;La — étranglée 
chez  le  nourrisson  (Estor),  249, 436, 
721; —  ombilicale  embryonnaire, 
Soc.  chir.,  119  ;  —  ombilicale  étran- 
glée; kéiotomie.  Soc.  chir.  L.,  752. 

—  rétro-péritonéale,  id.,  756. 
Humérus.  —  Atrophie  de  1* —  con- 
sécutive à  une  ancienne  fracture, 
Soc.  chir.  L.,  121;  suspension  de 
r— ,  id.,  494. 

Hydrate  de  chloral.  —  Voy.  Vé- 

sication. 
Hydronéphrose.  —  Voy.  Néphrec- 

tomie. 
Hypospadias. périnéo-scro- 

tal  guéri  par  le  procédé  de  Nové- 

Josserand,  Soc.  chir.,  488. 
Hystérectomie.  —  ModiGcation  à 

la  technique  de  T—  abdominale, 

par  Monari,  bibl.,  247. 
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Infection  —  Traitement  de  F  — 
puerpérale,  Ac.  méd,,  i29. 

Injection. gazeuses  sous-cu- 
tanées dans  les  névralgies  et  les 
traumatismes,  Soc,  chir,  L.,  491; 

—  d'air  dans  le  tissu  paravertébral, 
id.,  493. 

Intestin.  —  Du  segment  de  V —  sus- 
jacent  a  une  sténose  intestinale 
(Patel), 331  ;  Corps  étranger  deT—, 
Soc.  chir,,  H2;  pincement  latéral 
de  r— ,  Soc,  chir.  I.,  123;  perfo- 
ration de  r — ,  Soc,  chir,,  239.  — 
De  l'obstacle  au  passage  des  ma- 
tières intestinales,  Soc  chir,,  746. 

—  Voy.  Tumeur,  Rétrécissement, 
Pince, 

Jambe.  —  Fracture  oblique  com- 
plète delà  —  à  la  suite  d'une  chute 
de  cheval,  Soc.  chir.,  487.  —  Voy. 
Anévrysme, . 

Kélotomie.  —  Voy.  Hernie. 

Kyste.  —  —  tubo-ovarien,  Soc, 
chir.,  119;  —  hydatique  du  rein, 
Soc,  chir,  L.,  120;  —  dermoïde  à 
contenu  huileux,  Ac.  méd. y  127; 

—  dermoïde  du  plancher  buccal, 
Soc.  chir.,  239;  dystocie  par  — 
hydatiques  du  bassin,  Ac.  méd., 
359  ;  —  dermoïdes  des  deux  ovai- 
res, Soc.  chir.,  488;  reins  polykys- 
tiques,  id.,  488,  624;  —  multiples 
du  mésentère.  Soc,  chir.  L.,  495; 

—  sanguin  para-néphritique.  Soc, 
chir.,  752.  —  Voy.  Foie,  Pancréas, 
Fibrome,  Hématologie. 

Langue.  —  Les  lymphatiques  et  Té- 
pithëliome  de  la  — ,  Soc.  chir., 1^6. 

Larynx.  —  La  méthode  des  aspi- 
rations dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  du  — ,  Cong,  A.,  101; 
rétrécissement  syphilitique  infecté 
du  — ,  Ac.  méd.,  134. 

Ligature. des  utérines  pour 

fibrome  utérin,  Soc.  chir.  L.,  122. 

—  Voy.  Artère. 


Lipome. symétriques.  Soc, 

chir.,  119. 

Luxation.  —  —  incomplète  du 
semi-lunaire  droit,  Soc,  chir.,  239; 
id.,  Soc.  chir.  L.,  245;  —  partielle 
des  petits  os  du  carpe,  id.,  245  ; 
—  congénitale  compliquée  de  pa- 
ralysie, Soc.  chir.  L.,  354;  —  du 
grand  os  du  carpe  et  du  semi- 
lunaire,  Soc.  chir,  L.,  755.  —  Voy. 
Rotule,  Astragale,  Hanche, 

Maladie  de  Paget.  —  De  V existence 
chez  le  cheval  d'une  maladie  osseuse 
analogue  à  la  —  (Dor),  429. 

Mastolde.  —  Voy.  Cellulite, 

Maxillaire.  —  Résection  du  — 
pour  épithéliome,  Soc,  chir.,  752. 

Méningite.  —  Un  cas  de  —  séreuse 
d'origine  otitique  (Lecène),  80. 

Mésaralque.  —  Voy.  Thrombo- 
phlébite. 

Mésentère.  —  Voy.  Kyste,  Adéno- 
pathie, 

Métatarsalgie. ,  Cong,  A,,  107. 

Métatarsien.  —  Fracture  du  troi- 
sième — ,  Soc,  chir.,  751. 

Moelle.  —  Plaie  de  la  —  par  arme 
à  feu.  Soc.  chir,,  113;  sur  les  trau- 
matismes  delà — ,  id,,  235;  hémi- 
section de  la  — ,  id.,  238. 

Monstre.  —  Les  —  doubles  autosi- 
taires  opérés  et  opérables  (Baudouin), 
513. 

Myxo-angiome. caverneux, 

Cong.  A.,  97. 

Myxo-sarcome.  —  Voy.  Cordon. 

Narine.  —  Fente  congénitale  de  la 
— ,  Soc.  chir.,  749. 

Néoplasme.  —  Voy.  Amygdale. 

Néphrectomie. transpérito- 

néale  pour  hydronéphrose^  Soc. 
chir.,  118;  sur  une  cause  de  mort 
imprévue  après  la  — ,  id.,  617.  — 
Voy.  Rein,  Veine-cave. 

Néphrolithotomie.  —  Voy.  Rein. 

Nerf  honteux.  -—  La  résection  du 
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—  interne  dans  le  vaginisme  et  le 
prurit  de  la  vulve  (Tavbl),  145. 

Nerf  maxillaire.  —  Résection  du 

—  inférieur  et  destruction  du  gan- 
glion de  Gasser,  Soc.  chir.j  352. 

Nerf  optique.  —  Atrophie  du  —, 

Soc,  chir.  L.,  126. 
Névrome.   —   —  multiples,  Soc. 

chir.  L.,  119. 
Névralgie.  —  Voy.  TrijumeaUy  In- 

jection. 
Nevrotomie.  —  Voy.   Trijumeau. 
Nez.  —  Fracture  ancienne  du  — , 

Soc.  chir,  L.,  124. 
Noaet.  —  Voy.  Vagin. 
Oblitération.  —  Voy.  Cholédoque. 
Œil.  —  Énucléation  de  Y —  chez 

les  enfants,  Ac.  méd.,  360. 
Œsopliage.  —  Rétrécissement  de 

F—,  Soc.  chir.  L.,  239;  id.,  Soc. 

chir.  y  352. 
Olécrane.  —  Cerclage  de  T—  pour 

fracture,  Soc,  chir.,  239. 
Opération  de  Oayet-Létiévant. 

,  Soc.  chir.  L.,  627. 

Ophtalmie.  —  —  purulente  des 

nouveau-nés,  Ac.  méd.,  130. 
Orbite.  —  Sarcome  de  F—,  Soc. 

chir.  L.,  356. 
Os.  —  Voy.  Maladie  de  Paget. 
Ostéite. circonscrite  consécu- 
tive à  une  otite,  Soc.  chir.y  110. 
Ostéo-arthrite. syphilitique 

du  poignet,  Soc.  chir.^  752. 
Ostéome. des  adducteurs. 

Soc.  chir.  L.,  120. 
Otite.  —  Voy.  MéningiiCy  Ostéite, 
Ovaire.  —  Voy.  Kyste. 
Ozéne.  —  Traitement  de  F—,  Ac. 

méd.f  132. 
Palatoplastie.    —  Ck)nsidération8 

sur  la  —  en  deux  temps,  Ac.  méd., 

133. 
Paludéen.  —  Voy.  Rate. 
Pancréas.   —  Kyste  du  — ,   Soc. 

chir. y  352. 


Pansement.  —  Voy.  Vagin. 

Paralysie. faciale  double. 

Soc.  cMr.y  239.  —  Voy.  Luxation. 

Paupière Voy.  Blépharoplastie. 

Perforation.  —  Voy.  Intestin. 

Périnée.  —  Voy.  Drainage  de  Dou- 
glas. 

Périostite.  —  —  tuberculeuse  à 
forme  anormale,  Soc.  chir.  L.,  630. 

Phimosis.  —  Opération  du  —  par 
le  galvano-cautère,  Cong.A.j  101. 

Pied.  —  Écrasement  partiel  du  — 
traité  par  la  conservation.  Soc, 
chir.  L.,  124;  fractures  de  l'arrière 
du  —,  id.,  488,  490.  —  Voy.  Acti- 
nomycose,  Tarsectomie. 

Pied  bot.  —  —  varus  sans  équi- 
nisme,  Ac.  méd.,  361;  —  double 
congénital,  Soc.  chir.^  488. 

Pince.  —  Nouvelle  —  k  fixation  du 
globe  oculaire,  Cong.  A.,  108  ;  nou- 
velle —  porte-aiguilles,  Soc.  chir.  y 
752  ;  —  à  compression  intestinale, 
id.,  752. 

Pincement.  —  Voy.  Intestin. 

Plaie.  —  Voy.  Moelle^  Aron^-Aros, 
Sous-claviêre,  Hachis. 

Pleurésie.  —  Traitement  des  — 
purulentes  chroniques  par  la  thora- 
coplastie  (Mignon),  41 1 . 

Plexus  brachial.  —  Voy.  Sous- 
clavière. 

Pneumothorax.  —  Du  -— ,  Soc. 
chir.y  115. 

Poignet.  —  Voy.  Ostéo-arthrite. 

Polyarthrite.  —  Un  cas  de  — 
chronique  déformante,  Cong.  A., 
106. 

Polype.  —  —  fibreux  naso-pha- 
ryngien.  Soc.  chir.,  118. 

Ponction.  —  Voy.  Crâne. 

Poumon.  —  Décortication  du  — 
par  le  proeèdé  de  Delorme,  Soc, 
chir.  L.,  630. 

Prostatectomie. par  la  voie 

périnéale,  Soc.  chir.  L.,  6S8,  631. 
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Prurit.  —  Voy.  If erf  honteux, 

Pseudarthrose.  —  Deux  cas  de  — 
traités  par  la  suture,  Soc.  chir,  L., 
626  ;  —  des  deux  os  de  la  jambe, 
id.,  755. 

Pubis.  —  Subluxation  du  —  gauche 
et  rupture  de  Furètre  membra- 
neux, Soc,  chir.^  751. 

Pyélonéphrite.  —  —  suppurée, 
Soc,  chir,,  239. 

Pylore.  —  Rétrécissement  néopla- 
sique  du  — ,  Soc,  chir.,  350; 
résection  d'un  —  cancéreux,  id., 
487.  —  Voy.  Sténose,  Ablation^ 
Fibromyome, 

Rachicocalnisation.  —  Voy.  Co- 
caïnisation, 

Rachis.  —  Plaie  pénétrante  du  —, 
Soc.  chir,,  621. 

Radius.  —  Voy.  Subluxation. 

Rate.  —  Sur  un  cas  de  rupture 
traumatique  de  la  — ,  Soc.  chir,, 
116;  rupture  de  la  —  chez  les 
paludéens,  Acad.  méd,,  131. 

Rein. droit  lithiasique  avec 

lésions  commençantes  à  gauche. 
Néphrectomie.  Guérison,  Soc,  chir. 
L,,  123;  calculs  du  —  enlevés  par 
néphrolithotomie,  Soc,  chir,,  6^4; 
ablation  de  cellules  du  — ,  id,, 
624.  —  Voy.  Tumeur,  Kyste,  Urine, 

Résection. scapulo-humérale, 

Soc,  chir,  L,,  120.  —  Voy.  Nerf 
honteux,  C hondro- fibrome ,  Pylore, 
Maxillaire,  Dyaurie, 

Rétrécissement.  —  Des  —  fibreux 
de  rintestin  grêle  (Qoénu  et  Jodet), 
649.  —  Voy.  Larynx,  Œsophage, 
Pylore, 

Rétroversion.  —  Traitement  de 
la  —  utérine.  Soc,  chir,  L,,  243. 

Rhinoplastie.  —  Nouveau  pro- 
cédé de—,  Soc.  chir,,  622;  —  par 
la  méthode  italienne,  id.,  752. 

Rhumatisme.  —  —  tuberculeux, 
Ac,  méd.,  127. 


Rotule.  —  Sur  les  luxations  congé- 
nitales de  la  —  (Zesas),  303,  455; 
fracture  ancienne  de  la  —,  Soc, 
chir,  L,,  125;  fracture  itérative  de 
la — ,  Soc,  chir,,  àS7;  fracture  de 
la  —,  Soc.  chir,  L,,  632. 

Rupture.  —  Voy.  Rate,  Pubis, 

Salive.  — Voy.  Calcul, 

Sarcome.  —  —  de  Futérus,  Soc. 
chir.,  620.  —  Voy.  Orbite, 

Segment.  —  Voy.  Intestin, 

Semi-lunaire.  —  Voyl  Luxation, 

Sérum  de  Wlaëff.  —  Traitement 
du  cancer  par  le  — ,  Soc.  chir.,  622. 

Sinus.  —  Voy.  Thrombose, 

Solution.  —  La  —  salée  iodique  en 
chirurgie  (Tavel),  578. 

Sous-davière.  —  Plaie  de  la  — 
et  du  plexus-brachial.  Soc.  chir., 
619. 

Staphylocoque.  —  Voy.  Arthrite. 

Staphylorraphie. pratiquée 

par  le  procédé  en  deux  temps, 
Soc.  chir,,  624. 

Sténose. cicatricielle  du  pylore 

(QuÉNU  et  Petit),  51,  176.  —  Voy. 
Intestin. 

Subluzation.  —  Note  sur  la  —  par 
élongation  du  radius.  Soc.  chir,, 
236.  —  Voy.  Pubis. 

Sulfure  de  carbone.  —  Voy.  Tu- 
berculose, 

Suspension.  —  Voy.  Humérus. 

Suture.  —  Voy.  Cosur,  Pseudarthrose. 

Synovectomie.  —  Voy.  Tubercu- 
lome. 

Syphilis.  —  Gomme  syphilitique 
du  lobe  frontal  avec  attaques  d'épi- 
lepsie  jacksonienne,  Ac.  méd., 
134.  —  Voy.  Larynx,  Ostéo-arthrite. 

Tarsectomie.  —  —  totale  pour 
traumatisme  du  pied,  Soc.  ch.  L., 
126. 

Testicule.  —  Voy.  Cordon. 

Tétanos.  —  Du  —  traumatique, 
Cong,  A.,  107. 
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Thérapeutique.  —  Voy.  Chirurgie, 
Thoracoplastie.  —  Voy.  Pleurésie, 
Thrombo-phlébite.   ~  —  de  la 

mésaraïque  supérieure,  Sùc.  chir,y 

236. 
Thrombose.   —   —   septique   du 

sinus  latéral,  Soc.  chir,,  116. 
Tibia.  —  Voy.  Décollement, 
Trachéotomie.  —  Voy.  Goitre, 
Traumatisme.  —  Voy.  Foie,  Moelle, 

Injection, 
Trépan.  —  Nouveau  —,  Soc,  chir,, 

487. 

Trépanation.  —  —  d'une  épi- 
lepsie  traumatique,  Soc,  chir., 
118;  —  d'une  épilepsie  jackso- 
nienne,  id,,  118. 

Trijumeau.  —  Névralgie  du  — . 
Névrotomie,  Soc,  ch.  L.,490. 

Trochantérite.  —  —  supputée, 
Soc,  ch,  L.,  358. 

Tnberculome. synovial  du 

genou.  Synovectomie  partielle, 
Soc.  ch,  L.,  242. 

Tuberculose.  —  De  l'emploi  du 
sulfure  de  carbone  térébenthine 
dans  le  traitement  de  la  —,  Ac, 
méd.,  132;  —Voy.  Larynx,  Rhu- 
matisme, Genou,  Périostite. 

Tumeur. du  gros  intestin, 

Cong,  A.,  101;  —du  rein  gauche, 
Soc,  chir.,  118;  —cérébrale,  id,, 
239;  —  fibreuse  sous-péritonéale, 
id.,  488.  —  Voy.  Col, 


Ulcération. buccales.   Soc, 

chir,,  624. 
Urètre.  —  Voy.  Pubis, 
Urine.  —  Note  sur  la  séparation  des 
—  des  deux  reins,  Soc.  chir,,  484. 
Utérus.  — it-    atteint  de  fibromes 
multiples  et  de  cancer  du   col, 
Soc.    chir,,  3ôl  ;  Dégénérescence 
kystique  du  fibrome  utérin,  iVf., 
352;  Cancer  de  T— ,  Soc,  chir,  L,^ 
628.  —  Voy.  Rétroversion,  Sarcome. 

Vagin.  —  Pansements  intra-vagi- 
naux  avec  le  nouet  médicamen- 
teux, Cong.  A,,  105. 

Variolisation.  —  Dangers  de  la 
— ,  Ac,  méd,,  635. 

Vaginisme.  —  Voy.  mrf  honteux. 

Veine.  —  Dilatation  volumineuse 
de  la  —  poplitée.  Soc  chir,,  119. 

Veine  cave.  —  Déchirure  de  la  —, 
inférieure  au  cours  d'une  néphrec- 
tomie,  Soc,  chir.,  731. 

Ver.  —  Voy.  Appendice. 

Vésication. par  l'hydrate  de 

chloral,  Ac,  méd,,  132. 

Vésicule  biliaire.  —  Ablation  de 
calculs  de  la  —  et  du  canal  cho- 
lédoque, Soc.  chir.,  239. 

Vessie.  —  Exstrophie  de  la  —,  Soe. 
chir.,  351  ;  diviseur  vésical  gradué, 
Ac,  méd,,  762. 

Vomique.  —  Guérison  spontanée 
par  —,  Soc,  chir.,  239. 

Vulve,  —  Voy.  Nerf  honteux. 


^ 


Le  propriétaire-gérant  :  Fblix  ALCAN. 
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7§  Coalommiers.  — 


Imp.  Paul  BaODARD. 
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